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RESUMO 
 
Esta tese demonstra os benefícios relacionados ao uso efetivo de uma metodologia que visa guiar 
todo processo de cranioplastia, utilizando-se de implantes personalizados para regenerar falhas 
cranianas. Sabe-se que diferentes técnicas de implante, geralmente atreladas a casos médicos 
específicos, têm sido aplicadas já há vários anos. Isso acarretou uma grande e valiosa evolução 
nesta área, porem também gerou dúvidas sobre qual técnica seria a mais eficaz a ser empregada em 
cada caso. A metodologia aqui explanada visa auxiliar desde o diagnóstico, passando pela coleta 
de imagens médicas, elaboração do modelo tridimensional do paciente contendo sua falha óssea, 
modelamento do implante, criação física do mesmo através do uso da Manufatura Aditiva (MA) e 
finalmente a aplicação do implante no paciente. Esta metodologia é aplicável aos implantes 
personalizados metálicos, poliméricos ou cerâmicos, e direcionados para serem executados pela 
tecnologia de MA que também é conhecida como prototipagem rápida. Na origem do processo está 
a captura de imagens médicas do crânio e da falha óssea através de tomografia computadorizada. 
As fatias tomográficas são transformadas em um modelo tridimensional no sistema InVesalius® 
(CTI – Brasil) e os arquivos neles criados são transferidos para um programa específico utilizado 
na MA chamado Magics RP ™, nele então o biomodelo tridimensional é analisado e preparado 
para execução de um modelo físico. Na criação do implante em caso de falhas pequenas ou médias 
que estão alocadas totalmente em um dos hemisférios do crânio pode-se usar apenas o Magics RP 
™. Em casos de falhas grandes laterais (que invadem o hemisfério oposto) ou frontais, utiliza-se o 
programa de CAD, neste caso o SolidWorks ™, no qual são trabalhadas superfícies e sólidos com 
o objetivo de reconstruir fielmente o perfil craniano através do implante que está sendo 
desenvolvido. Os resultados obtidos com o uso da metodologia são implantes de adequação 
perfeita, diminuição no tempo de cirurgia e rápida recuperação e integração social do paciente. 
Conclui-se que o grande benefício de se ter uma Metodologia para Desenvolvimento de Implantes 
Cranianos Personalizados é que esta orienta através de um conjunto de diretrizes as equipes 
multidisciplinares compostas de cirurgiões, radiologistas, técnicos e engenheiros, estejam 
orientadas e preparadas a atender a crescente necessidade de implantes cranianos personalizados. 
 
Palavras Chave: Implantes artificiais, Prototipagem rápida, Crânio, Metodologia, Traumatismo 
craniano. 
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ABSTRACT 
 
 
This thesis demonstrates the benefits related to the effective use of a methodology that aims to 
guide the whole process of cranioplasty, using custom implants to regenerate cranial defects. 
Known is that different implant techniques, usually linked to specific medical cases, has being 
applied for several years. This led to large and valuable developments in this area, but also raised 
questions about which one would be the most effective technique employed in each case. The 
methodology here explained aims to give an assistance from diagnosis, through the collection of 
medical imaging, three-dimensional model of patient preparation containing your bone gap, 
modeling of the implant, creating physically the implant with the Additive Manufacturing (MA) 
and finally the application of implant into the patient. This methodology is applicable to custom 
metallic implants, polymeric or ceramic and produced with MA technology, which is also known 
as rapid prototyping. The process is capturing medical images of skull and bone gap through 
computerized tomography. Tomographic slices are transformed into a three-dimensional model in 
InVesalius ® system (CTI-Brazil) and the files in them created are transferred to a specific program 
used in MA, called Magics RP ™, it then the three-dimensional biomodelo is parsed and prepared 
for execution of a physical model. In the creation of the implant in case of small or medium failures 
allocated fully in one of the skull hemisphere can only use the Magics RP ™. In cases of large 
lateral faults (invading the opposite hemisphere) or front, we use CAD program, in this case the 
SolidWorks ™, in which we work with surfaces and solids in order to be faithfully reconstruct 
cranial profile through the implant is being developed. The results obtained with the use of the 
methodology are perfect adequacy implants, decreased at the time of surgery and speedy recovery 
and social integration of the patient. Concluded is that the major benefit of having a methodology 
for developing Custom Cranial Implants is that this leads you through a set of guidelines the 
multidisciplinary teams composed of surgeons, radiologists, technicians and engineers, are targeted 
and prepared to meet the growing need for custom cranial implants 
 
Key Word: Artificial implants, Rapid prototyping, Skull, Methodology, Head injury. 
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1. - INTRODUÇÃO 
O mundo vivencia um momento de grande e irreversível desenvolvimento na área da 
medicina e sua consequente integração com áreas distintas, como a de imagens tomográficas, CAD, 
engenharia e materiais. Isso nos permite uma grande e importante evolução da cirurgia reparadora 
craniofacial. O que contribui positivamente para a expansão da cirurgia plástica do crânio auxiliada 
pelo implante de metais, materiais plásticos ou osso. Embora venha sendo executada há muitos 
anos, foi a partir da segunda metade da década de oitenta que os desenvolvimentos de três áreas 
tecnológicas de aplicação distintas uniram-se em prol de um maior avanço da cranioplastia. São 
elas: as áreas de aquisição e tratamento de imagens médicas com técnicas mais eficazes e precisas, 
a área de Sistemas de Projeto Auxiliado por Computador (CAD) e sua utilização na criação de 
modelos tridimensionais matemáticos baseados em imagens médicas, e finalmente a área de 
Manufatura Aditiva (MA), conhecida também como Prototipagem Rápida, onde se pode reproduzir 
tridimensionalmente e fisicamente todo tipo de estrutura, falha, má formação, ou perda de estrutura 
óssea craniofacial. Atualmente toda essa tecnologia já pode ser utilizada para ajuda aos pacientes 
através de planejamento e auxilio a cirurgias craniofaciais. 
1.1. - Motivação 
Apesar do grande desenvolvimento das técnicas cirúrgicas, assim como, o inegável avanço 
tecnológico dos aparelhos de diagnose e apoio ao ato cirúrgico, as práticas de implantes 
craniofaciais ainda remetem a um conceito artesanal, onde cada caso é tratado como único. Isso é 
justificável em relação ao conjunto paciente/enfermidade, mas não necessariamente em relação às 
técnicas, procedimentos básicos a serem seguidos e aparatos tecnológicos a serem aplicados. Isso 
acarreta aos pacientes, perdas tanto econômicas como emocionais. As tentativas mal sucedidas, 
testes com procedimentos e materiais ainda em desenvolvimento, leva à frustração médicos e 
pacientes. Além disso, e pior que tudo, os procedimentos de sucesso as vezes não são divulgados 
e na maioria das vezes muito menos repetidos. 
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1.2. - Objetivos 
O objetivo principal deste trabalho é a sistematização de uma metodologia que apoie a 
cranioplastia no que diz respeito, aos protocolos de aquisição de imagens; conversão de imagens 
em arquivos matemáticos computadorizados; manipulação desses arquivos e criação de 
biomodelos com utilização das tecnologias baseadas na manufatura aditiva e outras similares e/ou 
complementares. Embora discorra-se aqui sobre vários processos e materiais aplicados a execução 
de biomodelos, este documento estará focado à tecnologia de manufatura aditiva DLMS 
(Sinterização Seletiva a Laser Direta em Metal) que sinteriza diretamente o biomaterial em pó, 
neste caso a liga o titânio Ti6Al4, camada por camada através da ação do laser infravermelho. 
Proporcionando a construção de formas complexas, resistentes e precisas, como é necessário aos 
implantes cranianos 
 
Esta proposta de sistematização se justifica devido aos fatos de que aos diversos métodos até 
hoje aplicados a cranioplastia, que obtiveram sucesso não tiveram seus resultados difundidos e 
perpetuados. Tentativas mal sucedidas, onde os erros foram analisados, não geram informações de 
como não fazer ou de como evitar que o erro. Sistematizar uma metodologia visa uma evolução da 
cranioplastia para trilhar os bons procedimentos e evitar erros já averiguados. 
 
A contribuição almejada por este trabalho é de se propiciar um caminho otimizado e eficaz 
para o projeto de fabricação para cranioplastia. Com a utilização de procedimentos técnicos 
avançados, onde a interação entre cirurgiões e engenheiros contribua para produção cada vez mais 
corriqueira e com menor custo de implantes cranianos personalizados. 
 
 
1.3 - Organização do Trabalho 
 
 
Este trabalho se encontra organizado de forma a ser um orientador na área de bioengenharia, 
para criação de implantes cranianos personalizados executas em titânio no processo de Manufatura 
Aditiva com tecnologia DLMS (Sinterização Seletiva a Laser Direta em Metal) 
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Sendo assim, o conteúdo está distribuído da seguinte forma: 
 
Capítulo 1 – Introdução 
Neste capítulo são expostas a contextualização e justificativas que levaram ao 
desenvolvimento do trabalho, assim como os métodos empregados e objetivos a serem alcançados 
com a realização do mesmo. 
 
Capítulo 2 – Revisão da Literatura 
 
Capitulo em que discorre-se sobre a evolução dos implantes convencionais cranianos desde 
os primórdios que são anteriores a era cristã e sua trajetória até a atualidade, onde são mostrados 
os implantes personalizados e a aplicação de biomodelos tridimensionais. 
 
São também descritos, a constituição óssea e anatômica do crânio ("caixa craniana"), assim 
como, sobre a cranioplastia que pode ser definida como a técnica cirúrgica de reparo de um defeito 
ou de uma deformidade do crânio.  
Os tipos de implantes cranianos são descritos quanto à geometria e extensão da falha, como 
também, pelo tipo de material e tecnologia utilizada para criar um implante. 
 
Capítulo 3 – Fundamentação Teórica 
 
Neste capitulo é demonstrada uma das mais avançadas aplicações da bioengenharia.  
É mostrado porque o titânio e suas ligas que tem sido utilizado por décadas na fixação de 
fraturas e reconstrução de articulações. Devido ao fato de atender aos requisitos necessários para 
aplicações biomédicas, como resistência à corrosão, biocompatibilidade, módulo de elasticidade, 
resistência à fadiga e boa processabilidade (PARTHASARATHY, 2010; LÜTJERING et al., 2007; 
YASZEMSKI et al., 2004). Atualmente titânio comercialmente puro (ASTM 67) e a liga Ti6Al4V 
(ASTM F136) são os mais utilizados na fabricação de implantes cirúrgicos. 
É mostrada também a grande evolução no processamento de imagens médicas. Imagens que 
no passado eram representadas por tomo bidimensionais em uma película radiográfica e hoje pode 
contar com o auxílio de softwares biomédicos específicos, como o Mimics (Materialise), o Analyze 
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(Mayo Foundation), o 3D Doctor (Able Software), o BioBuild (Anatomics) e o RapidForm (INUS 
Technology) (WOHLERS, 2007). Numa sequência evolutiva é demonstrado a transferência desses 
arquivos de biomodelagem virtual para sistemas CAD e neles a manipulação, corte, junção e todas 
as funções que já são aplicadas a peças mecânicas, serem também aplicadas a um biomodelo no 
intuito de adequá-lo à função desejada (implante, análise do defeito, etc.). 
A Manufatura Aditiva fecha o ciclo, pois o equipamento recebe as informações do CAD e 
pode gerar vários tipos de biopeças como guias para cirurgia, biomodelos físicos, implantes e outro. 
A união do titânio em pó com a tecnologia de Manufatura Aditiva já é uma aplicação 
consolidada no ambiente industrial como uma tecnologia essencial para o desenvolvimento de 
novos produtos. Na área médica, esta tecnologia tem sido aplicada na produção de biomodelos que 
permitem um planejamento cirúrgico e também na produção de implantes e próteses customizadas. 
A tecnologia DMLS (Direct Metal Laser Sintering) permite a fabricação de peças definitivas 
através da sinterização de pós metálicos, com base numa geometria definida por um sistema CAD 
3D. As propriedades das misturas de pós e os parâmetros do processo condicionam os mecanismos 
de ligação entre partículas e o grau de densidade do material final, que dessa forma determinam as 
propriedades mecânicas e térmicas deste material sinterizado e a precisão dimensional da peça. 
 
Capítulo 4 – Metodologia e Aplicação 
 
Aqui é mostrada a metodologia de modelagem tridimensional de implantes, sendo ela 
orientada de acordo com o tipo e extensão de falha craniana que o paciente apresenta. São 
exemplificadas 03 situações: 
 Processo de espelhamento para construção de implantes cranianos totalmente 
localizado em um hemisfério 
 Processo de construção de implantes cranianos que invadem o hemisfério oposto. 
 Processo de construção de implantes cranianos para falha extensa no osso frontal. 
 
Capítulo 5 – Resultados e Discussões 
 
Capítulo 6 – Conclusões  
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2. - REVISÃO DA LITERATURA 
Implantes personalizados cranianos são biomodelos tridimensionais que devem reproduzir 
fielmente a forma e resistência da anatomia da falha craniana de um paciente. Geralmente são 
confeccionados por um processo de MA, a partir de dados de imagens médicas. Os biomodelos 
além de empregados na confecção direta de implantes, pode-se também criar moldes, como os 
usados em indústria para injeção de peças, que serão usados para confecção ou replicação desses 
biomodelos em vários tipos de materiais. Esses biomodelos também podem ser empregados para 
planejar e simular cirurgias, melhorar a qualidade do diagnóstico, esclarecer ao paciente sobre a 
cirurgia e servir de orientação ao cirurgião durante o procedimento operatório (STOCKER, 1992). 
 
Os biomodelos têm sido utilizados em diversas aplicações em diversas áreas médicas, mas 
encontra em intervenções craniofaciais (SILVA, 2004) uma de suas maiores e melhores aplicações. 
(SILVA, 2009) 
 
A geração do implante personalizado, com a precisão atual, somente foi possível devido à 
integração de diversas áreas tecnológicas e do conhecimento. 
 
Os diversos avanços na computação gráfica, processos e tecnologias de fabricação, 
permitiram que dados dos pacientes pudessem ser obtidos por TC (Tomografia Computadorizada) 
ou IRM (Imagem por Ressonância Magnética) sejam editados e transformados através de aplicativos 
específicos (Mimics, InVesalius® e outros) para que o tratamento dessas imagens médicas gere o modelo 
virtual tridimensional da anatomia desejada. Ao utilizá-lo, permite-se que seja produzido um 
biomodelo. Contudo para a produção desse biomodelo de formas orgânicas complexas se fez 
necessário um processo automatizado e flexível. H o j e  e m  d i a  utiliza-se a tecnologia de 
Manufatura Aditiva, processo aplicado comercialmente a partir da segunda metade da década de 
80 para atender a demanda de produção de protótipos de forma mais rápida e precisa em relação 
ao método manual. 
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Necessariamente a MA exige o uso de um modelo tridimensional gerado por 
softwares CAD (Computer-Aided Design) e CAM (Computer-Aided Manufacturing) para 
fabricação. O CAD também pode fazer a integração com o modelo de imagens médicas. 
 
Os biomodelos gerados por Manufatura Aditiva foram descritos primeiramente em 1990 por 
Mankovich, que empregou o processo de estereolitografia em seu trabalho (MANKOVICH, 1990). 
Porém, o desenvolvimento desta tecnologia somente tornou-se possível devido aos avanços nos 
processos de aquisição de imagens médicas, dos softwares de processamento de imagens 
tridimensionais e da união com a tecnologia de MA (WINDER, 2005). 
 
Geralmente os processos de Manufatura Aditiva constroem a peça através da deposição 
camada por camada de material, o que possibilita a fabricação de peças únicas e de geometrias 
complexas (CARVALHO e VOLPATO, 2007). Sendo o resultado um objeto tridimensional físico, 
esses biomodelos são mais fáceis de interpretar e manipular do que imagens de TC e IRM 
(D’URSO et al., 1999), o que faz desse processo uma ferramenta útil na fabricação de implantes 
e próteses personalizadas. É comprovado o potencial dos biomodelos de reduzir o custo global do 
tratamento, e trazer melhores resultados (MEURER et al., 2003). 
2.1. - Histórico dos implantes cranianos por meios convencionais 
 
Reparar defeitos cranianos além de necessário por propiciar proteção neural, também é 
esteticamente desejável para evitar a rejeição social ao indivíduo afetado. Estas falhas cranianas 
advindas de defeitos congênitos, tumores, traumas ou doenças geram a necessidade de uma 
reconstrução óssea. 
 
A utilização de implantes cranianos remonta à antiguidade, aos primórdios da medicina, 
quando a cirurgia dava os seus primeiros passos. 
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Transcreve-se a seguir o relato sobre uma cranioplastia descrita no livro O Egípcio 
(WALTARI, 1981): 
 
- "Depois que Ptahor bebeu o vinho que pedira, volveu sua atenção para o escravo que jazia 
amarrado e sob a ação de drogas, mas que ainda assim nos fitava selvagemente com olhos 
esbugalhados. Ptahor pediu que o ligassem com firmeza ainda maior e que sua cabeça fosse 
intercalada numa canga de onde nem mesmo um gigante se safaria. Isso feito abriu o couro 
cabeludo, procurando, porém desta vez estancar a hemorragia dos vasos; as veias das 
extremidades da incisão foram cauterizadas, e o sangue parou sob a ação de medicamentos. 
Ptahor deixou que outros médicos fizessem isso, a fim de poupar as mãos. Na Casa da Vida existia 
sempre, por disposição regulamentar, um "estancador de sangue", quase sempre um homem 
bronco, cuja mera presença fazia cessar hemorragias quase imediatamente; mas Ptahor quis desta 
vez fazer uma demonstração, sendo seu intento também se valer de tais vantagens depois, no caso 
do faraó. 
 
Assim, depois que Ptahor examinou a superfície do crânio limpo, nos mostrou o lugar onde 
o osso tinha sido esmigalhado. Servindo-se de broca, serra e formão, removeu um pedaço de 
parietal tão grande como a palma da mão de uma pessoa, e em seguida nos mostrou como crostas 
de sangue só tinham aglomerado entre as circunvoluções brancas do cérebro. 
Com infinito cuidado removeu as placas de sangue, uma por uma, e retirou uma esquírola 
que se achava encravada na substância cerebral. Tal operação levou bastante tempo, de modo que 
cada aluno pode seguir todos os movimentos e reter bem na lembrança o aspecto de um cérebro 
assim exposto. Por último Ptahor fechou a abertura com uma chapa de prata que fora preparada 
nesse ínterim para substituir em tamanho e formato o pedaço de osso extraído; tal lâmina foi 
fixada adequadamente. Só faltava tornar a puxar o couro cabeludo e concluir o curativo, o que foi 
feito, dizendo então Ptahor: 
- Acordem-no. 
 
De fato o paciente perdera a consciência havia já muito tempo. Soltara as amarras, 
despejaram vinho pela garganta abaixo do escravo, fizeram-no inalar fortes drogas. Daí a pouco 
ele se sentou e irrompeu numa série de blasfêmias. 
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Foi um verdadeiro milagre; quem não houvesse assistido nem acreditaria, pois até à hora 
da operação o escravo se achava paralítico dos membros, e perdera desde muito o uso da fala. 
Dessa vez não tive necessidade de perguntar a razão, pois Ptahor explicou que a causa daqueles 
sintomas tinha sido a esquírola óssea rodeada de coágulos. 
 
- Se não morrer dentro de três dias estará curado - disse Pthaor - Daqui a duas semanas se 
achará em condições de estraçalhar o homem que o lapidou. Não creio que venha a morrer..." 
 
A cranioplastia é a intervenção cirúrgica que tem como objetivo reparar defeitos cranianos 
em ambos os sentidos estéticos e funcionais. Sua história tem origem em datas próximas a 7000 
aC. 
Pesquisas arqueológicas em vários continentes comprovaram que os procedimentos médicos 
neurocirúrgicos, como: cranioplastias, trepanações e inclusive craniotomias são efetuadas desde as 
mais remotas eras. 
 
Existem evidencias que trefinações (trefina- ferramenta de forma circular com objetivo de 
abrir um orifício no crânio) ocorreram desde de tempos pré-históricos a partir do período Neolítico. 
As principais evidências arqueológicas foram encontradas em forma de pinturas rupestres e nos 
próprios crânios, restos mortais desta época. É o procedimento cirúrgico mais antigo para o qual 
realmente se tem evidências arqueológicas. (SANAN, 1997) 
 
Na França em um dos sitios arqueológicos, o sepulcro incluiu quarenta casos de trepanação, 
um terço dos cranios encontrados no local, datados de 6500 aC. Este percentual é bastante elevado, 
em outros achados eles diferem muito entre os locais e continentes. É a partir dos restos humanos 
encontrados em tais sitios que sabe-se que a esta cirurgia tinha uma taxa razoável de sobrevivência. 
Muitos crânios mostram sinais de cura e indicam que o paciente viveu por anos após a trefinação, 
e às vezes verifica-se outra trepanação realizada posteriormente e o paciente novamente sobreviveu 
à experiência. 
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Também na Alemanha foram encontrados crânios com sinais de trefinação, datados de 20 a 
3500 a.C. Existem evidências de que tal procedimento foi comum entre os bretões, asiáticos, 
polinésios e no norte da África. (PIEK, 1999) 
 
Foram achadas múmias datadas de 8.000 a.C. no Chile e Peru com provas inequívocas de 
trepanação e craniotomias, veja figuras 1 e 2. (GERSZTEN, 1998 e ANDRUSHKO, 2008) 
    
Da direita para esquerda, vê-se as seguintes técnicas: raspagem, corte linear, escavação circular e 
rebaixamento e corte. Todos os crânios se encontram no museu arqueológico da Universidade de 
San Antonio Abad, Cuzco, Peru.  
Figura 1 - Técnicas antigas de trepanação utilizadas na América do Sul. (ARNOTT, 2005) 
 
 
 
A) Falha exposta.    B) Placa de ouro cobre a falha óssea C) Instrumentos “cirúrgicos” 
utilizados na época.  
Figura 2 - Primórdios da cranioplastia em dois crânios da região de Paracas no Peru. (ARNOTT, 
2005) 
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Mesmo na Roma e Grécia antigas, há o relato detalhado de vários procedimentos 
neurocirúrgicos. Um dos processos descritos é da cobertura terapêutica da dura-máter, descrita por 
Hipócrates (460 - 379 a.C.) e Galeno (131 – 201 a.C.), os quais propunham a colocação de linho 
umedecido em óleo de rosas ou vinho, com a troca periódica dos curativos até a formação de um 
tecido de granulação; esse procedimento foi seguido por séculos, somente com variações no que se 
refere às substâncias usadas, como, por exemplo, cabaça seca, algodão e até clara de ovo. Contudo, 
Gabriele Falloppio (1523 - 1562) propôs o fechamento de falhas ósseas cranianas com placas de 
ouro. (SANAN, 1997) 
 
É de 927 d.C. o primeiro relato sobre dois irmãos cirurgiões, aos quais foi atribuída a primeira 
cirurgia para tumor cerebral, que operaram o Raja Bhoja Dhar, da Índia. (LEONARDO, 1943) 
 
Nessa época o desenvolvimento da medicina estava centrado na Pérsia, Oriente Médio, onde 
despontava o médico Ibn Sina mais conhecido como Avicena (980 - 1030). As obras mais famosas 
de Avicena são o “Livro da Cura” e uma grande enciclopédia filosófica e científica chamada 
“Cânone da Medicina”, texto padrão de muitas universidades medievais, entre elas a Universidade 
de Montpellier e a Universidade Católica de Leuven, ainda em 1650. (SANAN, 1997) 
 
Na Renascença muda-se a maneira de ver e retratar o corpo humano, procura-se atingir um 
maior realismo possível: dessa forma, artistas como Leonardo Da Vinci (1452 - 1519) e 
Michelangelo (1475 - 1564), dedicaram-se à dissecção de cadáveres.  
 
É de Da Vinci, o primeiro modelo neuroanatômico, para tal ele injetou cera derretida no 
sistema ventricular do cérebro. Desde então, o progresso nos estudos anatômicos passa a ser 
impressionante. Já no século XVIII na Itália, começam a surgir modelos de cera que tinham uma 
aguçada fidelidade e extrema precisão. Essa técnica atingiu seu apogeu com o Museu Anatômico 
La Specola em Florença. Mostra única no mundo pela antiguidade e vastidão, a coleção anatômica 
foi constituída com o objetivo de ensinar a anatomia tridimensionalmente sem necessidade de 
recorrer sempre a novos cadáveres. (OLIVEIRA, 1981) 
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Em 1543, Andreas Vesalius (1514 – 1564, Bruxelas), promoveu a abordagem científica ao 
corpo humano, desafiando alguns dos conceitos anatômicos de Galeno considerados absolutamente 
precisos na época. Estes conceitos anatômicos e fisiológicos, contudo eram muito diferentes dos 
conhecidos atualmente, pois Galeno admitia que o sangue originado no fígado, era distribuído pelas 
veias a todo o organismo, em movimentos de fluxo e refluxo, e que parte do sangue passava através 
de poros existentes no septo cardíaco do ventrículo direito para o esquerdo, onde era misturado 
com o “pneuma” proveniente dos pulmões. (GILLISPIE, 1990) 
 
No início do século XVII acontece a primeira referência a tumor cerebral na Medicina 
Ocidental, feita por Felix Platter (Basiléia). Ele descreve o achado de uma necropsia de um possível 
meningioma de foice do cérebro. (KOELBING, 1957) 
 
Thomas Willis (1621 – 1675, Inglaterra) em 1664 publicou Cerebri Anatome, onde descrevia 
achados anatômicos funcionais gerais do cérebro e o círculo arterial. (HUGHES, 1991) 
 
Já em 1668, Job Janszoon van Meekeren (Amsterdam), relatou os detalhes do primeiro 
enxerto ósseo já registrado, os fatos podem ter sido alterados como resultado da história que está 
sendo repassada entre muitos antes de finalmente ser gravada. Johannes Kraanwinkel, um 
missionário e membro da Sociedade Evangélica Moscou, testemunhou o evento. Kraanwinkel 
relata o fato "divertido", em uma carta a um reverendo chamado Engebert Sloot de Slooterdijk. 
Sloot, por sua vez, dividiu o conto com Job Janszoon van Meekeren, um cirurgião holandês de 
Amsterdam. 
 
Em última análise, é o relatório de Meekeren que se tornou o ponto de referência para a 
história e, assim, imortalizado nos anais da história da medicina. Seu relatório aparece no primeiro 
capítulo de seu livro, Observationes Medico-Chirurgicae que foi publicado em 1682. Com a 
história de que em 1668 um nobre russo chamado Butterlijn teve seu couro cabeludo desnudados 
e uma seção de seu crânio removido após uma luta de espadas com um Tartar. O relato de Meekeren 
segue o que foi traduzido do original em latim por J.M. Pfundstein, Estudos Clássicos da 
Universidade de Minnesota: 
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“O cirurgião, para que ele possa voltar a encher o espaço vazio, seleciou uma seção 
do crânio de um cão morto, correspondente em tamanho e forma ao que tinha sido levado 
pela espada da cabeça do nobre, e adaptou para o local ferido. E por este método o nobre 
teve sua saúde completamente restaurada. 
 
O nobre milagrosamente saudável, exultantemente alegre, contou o que se passou para 
seus amigos, ou melhor, seus conhecidos, que passaram a mesma coisa para os clérigos e, 
através deles, para o arcebispo. 
 
E eles fizeram a seguinte: porque uma excomunhão havia sido pronunciado, a entrada 
para aqueles lugares onde os cristãos se reuniram ao longo de toda a Rússia seria negado 
ao referido nobre, enquanto a proibida seção dos ossos da cabeça do cão permanecesse 
unida aos ossos da cabeça de um homem cristão.” 
 
A maneira em que esta história foi transmitida através dos tempos ajudou a criar algumas 
imprecisões que muitas vezes são perpetuadas. 
 
Talvez a questão principal seja que Meekeren só denunciou o caso e não realizou a cirurgia 
como ele é muitas vezes creditado. Por fim, outra duvida é porque só o paciente foi ameaçado de 
excomunhão, enquanto o cirurgião que realizou a operação não foi igualmente ameaçado. 
(SANAN, 1997) 
 
Phillips von Walther realizou um bem-sucedido enxerto ósseo em 1820, o primeiro implante 
autólogo. Ele depois de uma cirurgia para aliviar pressão intracraniana pôr remoção de uma parte 
do crânio, reparou o orifício craniano com a pedaço de osso removido da própria cabeça do 
paciente. Este tipo de cirurgia com enxerto ósseo (Figura 3) tinha sido realizado com êxito por mais 
de mil vezes no início do século XX. (VON WALTER, 1821) 
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Figura 3 - Instrumentos e cirurgia para aplicação de Enxerto ósseo. (STOCKER, 2009) 
 
Em Glasgow na Escócia no ano de 1879 foi perpetrada a primeira craniotomia indicada para 
tumor cerebral, executada por Sir William Macewen. Tratava-se de uma paciente, de 14 anos, com 
crises convulsivas focais. Embora no quinto dia do pós-operatório a menina apresentava-se febril, 
afásica e tinha convulsões; o quadro evoluiu de forma surpreendentemente favorável, com plena 
recuperação. A paciente somente faleceu oito anos mais tarde, de doença renal. 
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Pelas dificuldades na compreensão do "funcionamento" do sistema nervoso do ser humano e 
da localização de lesões, a impossibilidade de experimentos comparativos em animais com relação 
às funções nobres (como linguagem, por exemplo), até meados do século XX, o progresso da 
Neurocirurgia foi lento, embora contínuo. (KARAJANNIS, 2008) 
 
A Neurologia e a Psiquiatria estavam em seus estágios iniciais de desenvolvimento; nessa 
época a pobreza de exames auxiliares fazia com que o diagnóstico fosse firmado somente na 
anamnese, exame neurológico e raciocínio clínico. 
 
Uma grande contribuição foi dada por Harvey Cushing (1869 - 1939), hoje considerado o 
maior neurocirurgião das primeiras décadas do século XX. Não somente na sua especialidade, 
como também no desenvolvimento de técnicas de hemostasia, inclusive a eletro-cauterização, bem 
como em fisiologia, anestesia e cirurgia geral. (BLISS, 2005) 
 
Na segunda metade do século XX a Neurocirurgia estava entre as especialidades médicas 
que mais rapidamente evoluíram; este avanço decorreu de uma somatória de eventos: 
 
 Evolução da Anestesia (culminando com a especialização em Neuroanestesia):  
 
 Introdução da intubação orotraqueal, de aparelhos de ventilação mecânica e o 
aparecimento de melhores drogas anestésicas, intravenosas, permitindo anestesias gerais 
mais seguras; 
 
 Criação das unidades de terapia intensiva (UTI), possibilitando a manutenção da vida dos 
pacientes até o tratamento cirúrgico; 
 
Após a Primeira Guerra Mundial enxertos ósseos autógenos, retirados da crista ilíaca (Figura 
4), foram utilizados como material de implante para os procedimentos de cranioplastia. Contudo 
uma grande cirurgia era necessária para se obter o enxerto e no caso de uma falha óssea grande do 
crânio, o paciente muitas vezes tinha uma dor pós-operatória maior no local doador do que da área 
15 
 
do crânio onde havia ocorrido o implante. A reprodução exata do contorno do crânio também se 
mostrava várias vezes difícil. 
 
 
Figura 4 – Crista Ilíaca. 
Fonte: http:// http://www.raiosxbr.com. Acessado em 29/12/2014. 
 
Com o avanço da medicina, após o término da Segunda Guerra Mundial, algumas falhas 
congênitas ou adquiridas no crânio foram reparadas com o uso de placas de resina acrílica auto-
polimerizáveis. Estas placas eram primeiramente pré-formadas a partir de um modelo ou impressão 
feita a partir da falha craniana quando da primeira intervenção cirúrgica, anterior ao implante. 
Posteriormente, buscando uma maior integração com o perfil craniano e a falha a ser reparada, o 
material plástico passou a ser moldado no defeito do crânio durante o processo de endurecimento 
de plástico. Isso acarretou vários problemas colaterais, pois o processo de endurecimento libera um 
excesso de calor (reação exotérmica), tanto para o paciente no local de cranioplastia como para as 
mãos do cirurgião. (SANAN, 1997) 
 
Dessa forma metais e ligas metálicas se mostraram razoavelmente eficientes para utilização 
em implantes cranianos. Nesse grupo de metais incluem-se: tântalo, titânio, aço inoxidável e 
cromo-cobalto. 
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Não foram altamente utilizados devido à complexidade na conformação da chapa de 
implante, pois na cranioplastia há a necessidade de adequação às curvaturas complexas do crânio. 
Placas de tântalo foram aplicadas à cranioplastia após moldadas com técnicas de estampagem ou 
forjamento. 
 
Placas de plástico ou metal aplicadas como implantes na cranioplastia se mostraram bem 
eficazes no tratamento de defeitos ou perdas cranianas pequenas. Contudo em uma falha craniana 
de maior porte, é utilizada uma técnica onde se tem uma placa central pré-formada, convexa que 
combina com o perfil e curvaturas do crânio. Nas áreas laterais da testa, e posterior do crânio são 
conectadas placas menores ajustáveis. 
 
Embora as técnicas avançassem rapidamente, ainda não havia nenhuma delas que 
conseguisse, rápida e eficazmente, elaborar implantes totalmente personalizados. 
 
O rápido desenvolvimento tecnológico no campo da Engenharia Mecânica, na última metade 
do século XX, trouxe modificações de suma importância nas mais variadas áreas.  
 
Na década de 90 a união do CAD (Computer Aided Design) que cria modelos tridimensionais 
no computador, auxiliando o profissional no processo de criação do produto se torna em uma 
ferramenta indispensável para a indústria que se desenvolve apoiada em processos tecnológicos.  
 
A associação do CAD ao CAM (Computer Aided Manufacturing) proporcionou uma 
revolução nos procedimentos envolvidos na concepção e no design de peças mecânicas. 
 
Essas duas tecnologias aliadas às modernas tecnologias de MA, permitem construir 
protótipos reais e de maneira rápida, automatizada e flexível a partir de um modelo gerado em um 
sistema CAD. (WEIHE. 2000) 
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Surge então o conceito de Biomodelamento, baseado em: imagens médicas avançadas, 
sistemas CAD de manipulação de arquivos tridimensionais, Manufatura Aditiva, cirurgiões com 
conhecimento de Biomateriais e técnicas de biomodelagem. 
 
Os implantes personalizados estão razoavelmente evoluídos, porém ainda esbarram em três 
obstáculos para se popularizarem ainda mais. São eles: 
 
 Complexidade no projeto do implante: depende da qualidade das imagens captadas do 
problema do paciente, da competência e conhecimento dos envolvidos no modelamento 
3D de biomodelos. 
 
 Desafio da colaboração de comunicação interdisciplinar em equipe médica e equipe de 
engenharia. 
 
 Alto custo atual da tecnologia envolvida. 
 
2.2 - O Crânio e a Cranioplastia 
 
Cranioplastia é quase tão antiga quanto a trepanação. Desde os mais remotos tempos os 
cirurgiões praticavam operações no cranio com o objetivo de corrigir defeitos ósseos congênitos 
ou adquiridos. 
 
Neste tipo de cirurgia pode-se incluir as osteotomias e aplicação de enxertos ósseos ou 
materiais aloplásticos.  
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2.2.1 - Estrutura Craniana 
 
Anatomicamente, a cabeça é composta por um conjunto de ossos encaixados que estão 
divididos em crânio e face. 
 
O crânio ou "caixa craniana"engloba e protege o cérebro, e é composto dos seguintes ossos: 
(Figura 5) 
 
 Occipital é um osso em forma de disco situado na parte posterior e inferior do crânio. 
 Esfenoide que forma a parte posterior das órbitas, 
 Etmoide que forma a parte interna das órbitas, 
 Frontal que forma a testa, 
 Temporais, esquerdo e direito, 
 Parietais, esquerdo e direito que contribuem para as laterais e base do crânio. 
 
 
Figura 5 - Vista lateral do crânio. 
Fonte: Alterado de http://www.pixabay.com. Acessado em 29/12/2014. 
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A face é constituída pelos seguintes ossos que ocorrem em pares (Figura 6): 
 
 Maxila: osso pneumático que tem a forma cuboide e que se comunica com a cavidade nasal 
e que contêm os alvéolos dentários superiores; 
 Zigomático: situado na lateral do esqueleto facial, forma a proeminência da face; 
 Lacrimal: delgada lamina óssea de forma quadrangular alargada situada na porção anterior 
da parede medial e interna da cavidade orbitária; 
 Nasal é um osso oblongo que forma o dorso do nariz; 
 Corneto inferior é um osso que se estende ao longo da parede lateral da cavidade nasal; 
 Palatino: osso que forma a parte posterior do palato duro, parte do assoalho e da parede lateral 
da cavidade nasal. 
E outros dois, que são únicos: 
 Vômer: osso que separa as duas narinas, é plano, quadrilátero e alargado que forma as 
porções posteriores e inferiores do septo nasal; 
 Mandíbula: osso que constitui o maxilar inferior. 
  
Figura 6 - Vista frontal do crânio. 
Fonte: Alterado de http://www.pixabay.com. Acessado em 29/12/2014.  
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2.2.2 - Conceitos e Técnicas de Cranioplastia 
 
 
A cranioplastia pode ser definida como o reparo de um defeito ou de uma deformidade do 
crânio. 
Vários métodos de cranioplastia e materiais de implante têm sido utilizados durante muitos 
anos para a reparação de defeitos de crânio. A confecção de uma barreira mecânica não é 
suficiente, ou seja, um simples preenchimento do defeito craniano não basta. 
 
Um procedimento de cranioplastia satisfatória deve empregar uma técnica eficaz com um 
método simples de fixação do implante no crânio. O material utilizado deve ser biologicamente 
inerte com relação aos tecidos com os quais tem contatos, acoplar facilmente e com precisão na 
área de aplicação dando continuidade natural ao contorno craniano do paciente, capaz de ser 
ajustado no momento da aplicação, possível de ser totalmente definido previamente, e deve ter 
resistência mecânica suficiente para resistir à fratura ou deformação sob carregamento ou grave 
impacto. 
 
A reconstrução deve obrigatoriamente seguir os contornos da complexa topografia da 
superfície craniana. Com esse objetivo, uma extensa variedade de técnicas e de materiais tem sido 
utilizados: 
 Autólogo ou Auto-enxertos (autograft): doador e receptor é mesma pessoa, 
 Homoenxertos ou Homólogos (allograft): doador e receptor são indivíduos diferentes e de 
mesma espécie. 
 Xenoenxertos ou Heterólogos (xenograft): indivíduo e receptor são indivíduos de espécie 
diferentes. 
 Aloplásticos: materiais metálicos, acrílicos ou ainda cimentos ósseos derivados do cálcio.  
 
O sucesso dessas técnicas não é garantido, pois depende do tamanho da lesão e de em qual 
região do crânio ela está localizada. Idealmente o material empregado deve ser primeiramente 
biocompatível, com boa resistência, não magnético, estável e leve. Deve também possibilitar a 
análise pós-operatório através de métodos de imagem.  
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2.3 - Implantes Cranianos 
 
Os implantes médicos são dispositivos ou tecidos que são colocados no interior ou na 
superfície do corpo. Muitos implantes são destinados a substituir partes faltantes do corpo. Outros 
implantes liberam medicamentos, monitoraram as funções do corpo, ou dão suporte a órgãos e 
tecidos.(FDA, 2014) 
 
Difere-se da prótese que é definida como qualquer dispositivo que visa substituir 
parcialmente ou totalmente um membro ou um órgão; e da órtese que são aparelhos que objetivam 
alinhar um membro, corrigir deformidades ou melhorar as funções de partes móveis do corpo.  
 
A utilização de implantes para reparar ou substituir partes do corpo humano tem crescido 
muito nos últimos anos, principalmente devido ao aumento da expectativa de vida da população, e 
também devido ao aumento de acidentes relacionados com os meios de transporte e esportes 
radicais. De acordo com Pereira et al. (2005), a demanda de biomateriais cresce de 5 a 15% a cada 
ano. 
 
Os tipos de implantes cranianos a serem aplicados e o sucesso destes, estão diretamente 
ligados a vários fatores, entre os quais: forma e extensão da falha craniana; idade do paciente e 
resistência mecânica pretendida. 
 
O reparo de defeitos cranianos é necessário para propiciar uma proteção neural e recompor a 
estética desejável ao ser humano. Contudo a reconstrução craniofacial ainda é um desafio para a 
equipe cirúrgica devido as dificuldades em definir e reparar o defeito ósseo. A definição da 
geometria do implante é o primeiro desafio, uma vez que cada paciente possui uma anatomia óssea 
individual e, em caso de defeitos ósseos devido a traumas ou tumores, cada defeito possui uma 
forma especifica. 
 
Nas perdas ósseas da calota craniana em sua espessura total, a cranioplastia tem o principal 
objetivo de proteger o encéfalo e corrigir uma deformidade estética extremamente aparente. Neste 
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caso de tratamento de perda de espessura total da calvária, se faz necessária a aplicação de diversos 
métodos de reconstrução. 
 
O implante deve, então, possuir geometria tal que o possibilite substituir a estrutura óssea 
original. A definição do material em que o implante será fabricado é outro fator a ser definido e 
gera opiniões divergentes entre os diversos pesquisadores envolvidos no assunto. Segundo 
(HENCH, 1982), o desafio do campo de biomateriais e que os dispositivos de implantes possam 
substituir tecidos vivos cujas propriedades físicas são resultado de milhares de anos de otimização 
evolutiva, os quais têm a capacidade de crescimento, regeneração e reparo. Assim, todos os 
materiais usados para reparo ou restauração do corpo atualmente representam um ajuste de 
características e propriedades. 
 
O sucesso ou fracasso relativo de um biomaterial reflete no julgamento do conceito científico 
e de engenharia usados na avaliação deste ajuste. 
 
Um material adequado para a reconstrução óssea craniofacial deve ter as seguintes 
características: 
 
 Ser fácil e simples de implantar,  
 Ter resistência a fratura e deformação similares ao osso original, 
 Ser eventualmente substituído por osso natural, 
 Estar facilmente disponível e possuir um custo acessível. 
 
Contudo, um material que apresente todas estas características ainda não se encontra 
disponível no mercado, embora ao longo dos tempos um grande número de diferentes materiais e 
compostos que já tenham sido implantados. 
 
Historicamente, placas de ouro eram utilizadas para cranioplastia por cirurgiões incas pré-
colombianos. Como já citado, século XVI na Rússia, Job Janszoon van Meekeren utilizou osso 
canino para reparar um defeito craniano em um humano. 
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No início do século XX, o uso de enxertos autógenos foi bastante popular. Entretanto, devido 
à grande devastação ocasionada pelas duas guerras mundiais, a busca por metais alternativos para 
cobrir defeitos craniofaciais sofre um grande aumento.  
 
Na última década, materiais plásticos e cerâmicos modernos vem substituindo os metais em 
muitas situações (SANAN e HAINES, 1997). 
 
A retirada de osso de outra região do corpo do próprio paciente para posterior enxerto 
(material autógeno) ainda é uma técnica amplamente usada, especialmente em falhas ósseas de 
pequenas dimensões. 
 
O enxerto ósseo autógeno é contraindicado, nas seguintes aplicações: para defeitos de grande 
extensão, paciente em idade avançada e falhas previas em reconstruções cranianas. Outras 
considerações devem ser analisadas quando utilizados implantes autógenos, tais como: risco de 
infecção pós-operatória e reabsorção do enxerto, com perda de suas propriedades físicas e a 
necessidade de outra abordagem cirúrgica no local doador.  
 
Enquanto implantes xenógenos (ossos descalcificados e secos, de origem animal) podem 
apresentar riscos imunológicos, enxertos alógenos (obtidos de cadáveres e armazenados em bancos 
de ossos) podem ser responsáveis pela transmissão de infecções como hepatite B, hepatite C, HIV 
e riscos imunológicos. 
 
Para implantes xenógenos, em particular material bovino, existe também a preocupação com 
a possibilidade de transmissão de doenças. 
 
Em casos de defeitos maiores, entretanto, implantes com materiais aloplásticos são 
preferidos. Materiais aloplásticos são materiais de origem sintética ou natural não autógenos. Por 
isso a vantagem da utilização destes materiais. 
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A função básica do crânio é trabalhar como um estojo protetor do encéfalo. Desse modo, em 
situações de falha óssea da caixa craniana existe o risco aumentado de traumatismo encefálico, 
geralmente resultando em um grave defeito estético. 
Dentre as diferentes causas de falhas ósseas no crânio o trauma pode ser apontado como a 
mais frequente, seguido das craniotomias descompressivas, infecções, neoplasias e defeitos 
congênitos (YOUMANS 2003). 
 
A necessidade de reconstrução óssea craniana pode ser gerada por traumas, tumores, defeitos 
e doenças congênitas. Historicamente a utilização de implantes para reparar ou substituir partes do 
corpo humano tem crescido muito nos últimos anos, principalmente devido ao aumento da 
expectativa de vida da população, e também ao aumento de acidentes relacionados com os meios 
de transporte. 
 
O complexo craniofacial é a região anatômica mais vulnerável aos traumas decorrentes de 
acidente de trânsito, inclusive os motociclísticos.  
 
O condutor de uma motocicleta tem uma maior suscetibilidade a este tipo de traumatismo. 
Isto se deve ao fato de que os motociclistas no momento do acidente são arremessados devido a 
motocicleta não possuir nenhum habitáculo para contê-los.  
 
A vítima de atropelamento por motocicleta também tem a região craniana como foco de 
lesões. 
 
O fato é que a vítima é atingida primeiramente da cintura para baixo, dobrando-a e projetando 
os membros inferiores para cima e posteriormente ocorre o movimento de queda, quando a cabeça 
está mais baixa que o restante do corpo, em um plano horizontal, fazendo com que ela atinja o chão 
primeiramente (DEL VALLE, 2005). 
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Na tabela 1, pode-se ver a indicação da metodologia de reconstrução indicada levando em 
consideração o local e amplitude da falha na calota craniana.  
Tabela 1 - Metodologia de reconstrução versus local/amplitude da falha na calota craniana. 
(HARA, 2011) 
 
2.3.1 - Classificação de Falhas Ósseas Cranianas 
 
 
A fim de que se possa ter uma referência de grandeza em relação análise de extensão e tipo 
de implante a ser aplicado, os defeitos cranianos podem ser classificados em: (JONG-SUN, 2007) 
 Pequenos (menores de 75 cm2); (Figura 7) 
 Grandes (entre 75 cm2 e 125 cm2); (Figura 8) 
 Extensos (maiores que 125 cm2); (Figura 9) 
 
Geralmente as falhas cirúrgicas na reconstrução do crânio estão fortemente correlacionadas 
com a não adequação ao tamanho do defeito ósseo. 
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Figura 7 - Falha de tamanho pequeno. (MEURER, 2004) 
 
  
Figura 8 - Falha de tamanho grande. (GOUVEIA, 2009) 
  
Figura 9 - Falha extensa. (GOUVEIA, 2009) 
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2.3.2 – Implantes Cranianos Aloplásticos 
 
A cranioplastia para a correção de extensos defeitos cranianos é especialmente desafiadora 
para o cirurgião. 
 
Comumente estes pacientes apresentam um quadro clínico complexo que envolve, muitas 
vezes, múltiplas cirurgias prévias. Além disso existem dificuldades técnicas que dependem de 
material, procedimento e equipe (médico + bioengenheiros) adequados para execução (ZINS, 
2007). 
 
Atualmente ainda se obtém o implante craniano personalizado através de processos 
convencionais. Esse processo costuma ser bastante trabalhoso, envolvendo múltiplas fases até a 
confecção final.  
 
Os implantes são Biomodelos, ou seja modelos físicos anatômicos fabricados, baseados em 
dados do paciente que podem ser editados e transformados. Esses dados somente são possíveis de 
obtenção, hoje em dia, devido as evoluções dos últimos anos nas áreas de TC (Tomografia 
Computadorizada) e IRM (Imagem por Ressonância Magnética) acopladas as ocorridas na área de 
projeto auxiliado por computador (CAD). Mesmo assim, a maioria das cranioplastias atualmente 
ainda são baseadas na modelação manual do implante durante o ato cirúrgico. 
 
2.3.2.1 – PMMA (Polimetilmetacrilato – Acrílico) 
 
O PMMA (Polimetilmetacrilato – Acrílico) é o material aloplástico mais aplicado em 
implantes cranianos, embora venha sendo lentamente substituído, devido ao grande número de 
desvantagens e rejeição que apresenta. 
Este material possui uma extensa faixa de possibilidades, seria um material sintético ideal 
por ser simples de preparar, biocompatível, inerte, leve, rígido, de baixo custo, facilmente aplicável 
e possuir baixa condutividade térmica. 
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O Polimetilmetacrilato já possuía uma longa história na aplicação em cirurgia ortopédica 
como cimento ósseo para próteses de articulações. Foi então adequado para a cranioplastia através 
de uma mistura de pós de polímero metilmetacrilato e copolímero metilmetacrilato-estireno e um 
monômero benzi peroxido. 
 
Uma característica que se apresenta como vantagem e desvantagem do PMMA é sua 
polimerização durante o decurso da operação através da mistura do monômero líquido com 
polímero em pó. Isto permite uma moldagem durante e no ambiente do ato cirúrgico, porém como 
resultado desta mistura ocorre uma reação exotérmica, na qual a temperatura pode atingir 80º C 
durante o tempo de cura do polímero (8-10 min). O resultado obtido é um polímero translúcido e 
rígido. No início do processo de polimerização o monômero líquido é extremamente alergênico e 
citotóxico, a mistura deve então ocorrer fora do local de implante (EPPLEY, 2005). Uma das 
desvantagens do PMMA é que após polimerização ele não é biodegradável e pode propiciar uma 
formação de cápsula fibrosa, por não haver uma capacidade de incorporação tecidual. Esse tecido 
fibroso geralmente é atribuído ao trauma cirúrgico, e o choque térmico provocado pela reação 
exotérmica da polimerização pode necrosar a estrutura óssea se a temperatura alcançar 56 ºC. 
(HENCH, 1982)  
 
Outro grande problema é o modelamento correto do implante. Embora tendo o apoio da TC 
e da IRM, nunca é perfeita a réplica do modelo computacional quando moldado manualmente no 
acrílico durante a operação. 
Além dos problemas já citados o PMMA também apresenta: (BATCHELOR, 2004) 
a) Reação alérgica no paciente devido a resíduos da polimerização, antes que o PMMA 
líquido esteja curado, que pode causar uma queda perigosa da pressão sanguínea; 
b) Queda da resistência mecânica com possível fratura;  
c) Liberação de fragmentos nos tecidos e  
d) Perda de fixação entre osso e o PMMA devido a necrose (morte) de células ósseas depois 
de contato prolongado com PMMA.  
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2.3.2.2 – Implantes Cranianos Aloplásticos Padronizados 
 
 
O titânio atualmente é o material mais utilizado na fixação e implantes craniofaciais, por 
possuir elevada resistência a corrosão, ótimas características mecânicas e devido a formação de 
uma fina e aderente camada de óxido de titânio em sua superfície após o implante. Isso resulta em 
uma excelente biocompatibilidade, quase que praticamente sem riscos de reações alérgicas para o 
paciente. 
 
A resistência mecânica do Titânio pode ser sensivelmente melhorada se manufaturado como 
liga (Ex.: liga Ti-6Al‑4V, 6% Alumínio + 4% de Vanádio). O objetivo destas ligas, combinam a 
possibilidade do material ser conformado e flexionado manualmente torna-o fácil de adaptar ao 
osso. A baixa densidade do titânio e suas ligas influem muito pouco na aplicação de raios X das 
imagens de tomografia computadorizada. 
 
Malhas de titânio têm sido usadas já há muito tempo e têm demonstrados ótimos resultados 
em cranioplastias, por ser um método rápido permitindo o restabelecimento correto do contorno 
externo craniano.  
 
A conformação de implantes metálicos se apresenta como uma solução interessante na 
cranioplastia, pois permite uma produção seriada, que tem precisão com custo mais baixo e ainda 
alcançam algum grau de complexidade ótima para receptibilidade de implantes. Contudo, mesmo 
sendo uma excelente opção aplicada a cranioplastia, não atende a criação de implantes sob medida 
para grandes falhas ósseas. Os dispositivos comumente produzidos para essa aplicação são: malhas 
dinâmicas que podem ser moldadas no ato da intervenção cirúrgica e fixadas com micro parafusos 
e dispositivos, tais como placas, pinos e parafusos, ilustrados na figura 10. (ROCCUZO et al., 2004 
e SCHIPPER et al., 2004) 
 
Estas malhas e dispositivos têm sido construídas em titânio, por possuírem características 
excelentes de biocompatibilidade e de propriedades mecânicas, conforme Weihe et al. (2000).  
Algumas observações pertinentes ao uso do titânio em processos de conformação são 
apresentadas pela ASTM (2004), no que se refere à perda de precisão como consequência do efeito-
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mola (springback). Devido a isso, conformações de titânio são geralmente feitas a quente ou por 
pré-conformação a frio seguida de uma a conformação quente. 
 
 
 
Malhas dinâmicas Placas, pinos e parafusos 
Figura 10 - Exemplos de dispositivos de titânio obtidos por processos de conformação. 
(LORENZ, 2007). 
 
O problema de conformação das malhas de titânio se agrava para aplicação em implantes 
cranianos de grande extensão. Esse processo somente funcionará eficazmente se for criado um 
molde, que deve ser exatamente no formato do crânio do paciente, onde a malha se apoiará para 
ser conformada. Embora pareça uma prática simples, ela envolve a aplicação de sistema 
CAD/CAM e processo avançados de conformação e estabilização do titânio. 
 
Hoje em dia é possível se obter grandes pedaços de tela de titânio já no formato curvado, 
simplificando assim, o processo de adaptação a forma craniana. Estas telas quando implantada na 
superfície craniana externa, gera um excelente implante cranial, mesmo nos casos de falhas ósseas 
de grande amplitude. Além disso a geometria perfurada das malhas e telas permite a vascularização 
da região onde o implante está aplicado. Contudo ainda persiste a falta da perfeita adaptação ao 
complexo contorno da falha craniana. (LORENZ, 2007) 
 
Desse modo é na conformação do implante craniano, que verifica-se ainda uma evolução em 
relação aos materiais. Onde se discute entre a tendência em vários casos da substituição dos metais 
por biomateriais poliméricos e compósitos minerais, devido à maior facilidade de produção, 
aplicação, melhores resultados de bioregeneração e custo menor. (BERTOL, 2010) 
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2.4 - Imagens Médicas Aplicadas a Biomodelagem 
 
Para a criação de biomodelos da caixa craniana, tanto físicos como virtuais 
computadorizados, a mais indicada tecnologia de aquisição de imagens médica é a tomografia 
computadorizada (TC). (Figura 11) 
 
Figura 11 - Espiral cônica de feixes para escanemento de Tomografia Computadorizada. 
Ge Wang, 2003 (com assistência técnica de Kim, Washington University School of Medicine). 
Fonte: http://www.imaging.sbes.vt.edu/people/gewang/artwork/. Acessado em 09/09/2014. 
 
2.4.1 - Tomografia computadorizada (TC) 
 
Iniciadas em 1961, pelo neurologista norte-americano William Oldendorf, as primeiras 
experiências de reconstrução computadorizada de imagens culminaram com a invenção da 
tomografia computadorizada, a qual revolucionou a medicina mundial, suplantando a radiografia 
como uma tecnologia diagnóstica não-invasiva. 
 
Na época embora o método tenha sido patenteado por Oldendorf, era impraticável 
principalmente por falta de suporte matemático teórico. 
 
Somente entre 1963 e 1964, o físico sul-africano naturalizado norte-americano Allan 
Cormack, desenvolveu o fundamento matemático que tornou possível a reconstrução de imagens. 
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O engenheiro eletrônico inglês Godfrey Hounsfield então desenvolveu o método da 
reconstrução de imagens por raios X através da tomografia axial computadorizada. 
(BROOKS,1993). 
 
O primeiro equipamento foi construído de forma artesanal. Os raios gama foram emitidos de 
uma fonte de Amerício (Am, número atômico 95) e a detecção dos raios foram feitas por cristais 
de iodeto de sódio e foi usado um computador programado para reprodução bidimensional. As 
primeiras peças examinadas eram de plástico e estavam fixadas em uma base móvel. O 
processamento das imagens demorou nove dias para ser concluído devido à baixa intensidade da 
fonte de irradiação. 
 
Na sua segunda experimentação, utilizou-se um tubo comercial de raios X para obter uma 
imagem de uma peça cerebral de um cadáver com um tumor no terceiro ventrículo, colocada dentro 
de um recipiente plástico. A imagem obtida através da reconstrução computadorizada evidenciou 
claramente o tumor intracraniano. 
 
No final de 1969, Godfrey Hounsfield iniciou a construção do protótipo do aparelho de 
tomografia computadorizada cerebral. O cientista testou a eficiência do protótipo em um cérebro 
humano conservado em formol, depois em um cérebro fresco de boi, mais tarde, efetuou um 
tomograma de seu próprio cérebro. 
 
Sendo o primeiro tomógrafo computadorizado do mundo foi instalado no Atkinson-Morley's 
Hospital, em Wimbledon, Londres (Reino Unido). 
 
O primeiro exame de tomografia computadorizada (TC) da história foi realizado em 1º de 
outubro de 1971. A EMI (Electric and Musical Industries Ltd.), foi a primeira fabricante de 
tomógrafos. Em 19 de abril de 1972, Sir Godfrey N. Hounsfield e James A. E. Amblose 
apresentaram a primeira avaliação clínica do novo método diagnóstico, no Congresso Anual do 
Instituto Britânico de Radiologia. (HOUNSFIELD, 1973). 
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Até 1975 os tomógrafos somente tinham capacidade para análise da caixa craniana, nesse 
ano Hounsfield construiu um tomógrafo de corpo inteiro. 
 
O Prêmio Nobel de Fisiologia ou Medicina de 1979 foi concedido a Godfrey Hounsfield e 
Allan Cormack, por seu papel de destaque na invenção da tomografia computadorizada. 
 
Nos Estados Unidos, a primeira instalação de um tomógrafo ocorreu na Mayo Clinic, em 
Rochester (Minnesota), onde há um modelo original do EMI-Scanner em exposição permanente 
no Departamento de Radiologia. 
 
O primeiro tomógrafo computadorizado do Brasil foi instalado em São Paulo, no Hospital 
Beneficência Portuguesa, em 1976. 
 
O resultado de uma tomografia é geralmente apresentado através de um filme radiográfico 
(Figura 12) que apresenta os cortes da região anatômica de interesse. (TUOTO, 2011) 
 
 
Figura 12 – Tomografia computadorizada de crânio mostrando lesões hemorrágicas. 
Fonte: http://www.scielo.br/img/revistas/rsbmt/v43n5/a29fig01.jpg. Acessado em 15/09/2013. 
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2.4.1.1 – Obtendo as Imagens Tomográficas 
 
Os tomógrafos são, portanto, os geradores das imagens tomográficas. Não importa o 
fabricante ou modelos de tomógrafos, eles possuem os seguintes componentes básicos. (Figura 13):  
 
 
Figura 13 -. Desenho esquemático dos componentes do equipamento de TC. 
Fonte: modificado de www.shimadzu.com.br. 
 
a) Unidade de Varredura: composta pelo gantry (Figura 14) e pela mesa. O gantry contém: 
 
 Tubo de raios X,  
 Detectores eletrônicos  
 Sistema de colimação que determina a espessura dos cortes tomográficos.  
 Mesa que posiciona e estabiliza o paciente durante o escaneamento (ou varredura); 
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Figura 14 - Vista do Granty exposto em manutenção da G.E. 
Fonte: http://www.youtube.com/watch?v=bg0iNhw2ARw, acessado em 10/02/2014. 
 
b) Gerador: responsável pela alta voltagem necessária ao tubo de raios X; 
 
c) Sistema de computação: processa, armazena e manipula as imagens; 
 
d) Console de comando: faz a integração entre os dispositivos que selecionam os parâmetros de 
aquisição da imagem e sua representação no monitor de vídeo.  
 
Durante o processo de escaneamento, a mesa tendo o paciente sobre ela se move em direção 
e através da abertura do gantry. Quando ocorre a aquisição das imagens tomográfica, essas 
informações capturadas pelos sensores eletrônicos são enviadas na forma analógica de sinais 
elétricos. Contudo, para que o computador possa processar essas imagens, elas são convertidas em 
representações numéricas conhecidas como notação binária, ou seja, transformadas em dados 
digitais. Esses dados são então transmitidos para a CPU, onde são transformados em imagem. 
 
No painel de comando do tomógrafo são selecionados os parâmetros de escaneamento como: 
potência, tempo de exposição aos raios X, número e espessura das fatias, e o intervalo entre os 
cortes (ALMEIDA, 2004).  
 
Nos últimos anos o mais significativo avanço na obtenção de imagens pela TC foi 
proporcionado pela técnica de aquisição helicoidal. Os tomógrafos helicoidais são classificados 
como aparelhos de quinta geração. Trata-se de equipamentos de aquisição extremamente rápida, 
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visto que uma fatia pode ser obtida em poucas dezenas de milissegundos. Na tomografia helicoidal, 
o paciente é movido ao longo do eixo horizontal, enquanto o tubo de raios X executa um 
movimento rotacional contínuo em torno do paciente. O feixe central de raios X incide no paciente 
seguindo uma trajetória helicoidal durante o exame (GARVEY e HANLON, 2002). Veja a 
comparação entre TC convencional e TC helicoidal nas figuras 15 e 16. 
 
 
Figura 15 - TC pela técnica convencional, onde a mesa é reposicionada a cada corte efetuado. 
(ONO et al., 1994). 
 
 
 
 
Figura 16 - TC pela técnica helicoidal. Obtenção contínua dos cortes tomográficos. (ONO et al., 
1994). 
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Na técnica helicoidal o pitch (passo), é que descreve a relação entre o movimento da mesa, a 
revolução do tubo de raios X e a largura de colimação (trajetória dos feixes de raio X). Quanto 
maior o pitch, maior a velocidade do processo de escaneamento (Figuras 17 e 18). Contudo, valores 
altos de pitch podem produzir imagens com resolução ruim. Pitch reduzido implica em melhoria 
na qualidade da imagem como resultado da sobreposição dos slices (PARK, 1992). 
 
 
Figura 17 - Imagem mostra um tumor cerebral. 
Fonte: http://www.zgapa.pl/zgapedia/data_pictures/_uploads_wiki/c/CompT.jpg, acessado em 
15/09/2013. 
 
 
 
Figura 18 - Imagens tomográficas computadorizadas com técnicas de digitalização 
tridimensional. 
Tomógrafo PET 128 canais. Fonte: www.toshibamedical.com.br, acessado em 15/09/2013. 
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Basicamente as imagens podem ser obtidas em 3 planos no tomógrafo (Figura 19): 
 
 Plano axial (perpendicular ao maior eixo do corpo) 
 Plano coronal (paralelo a sutura coronal do crânio ou seja é uma visão frontal). 
 Plano sagital (são planos verticais que passam através do corpo, paralelos ao plano 
mediano) 
 
 
 
A) Esquemático dos cortes.                      B) TC tradicional 
Figura 19 - Reconstrução multiplanar. 
Fonte: www.scielo.br. Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia Facial, 
acessado em 09/09/2014. 
 
Com a obtenção das imagens, entra em cena os recursos computacionais que reconstroem o 
plano sagital (paralelo à sutura sagital do crânio) ou produz reconstruções tridimensionais. Assim 
como, na tomografia convencional, na computadorizada são analisadas diferenças de densidades, 
o que permite a diferenciação de tecidos e o estudo de cada um individualmente. 
 
Primordialmente os sistemas de tomografia foram criados para apresentar dados da mesma 
forma que os radiologistas costumavam utilizar na elaboração de seu diagnóstico. Contudo a 
tomografia computadorizada atual permite, devido ao avanço do processamento de dados, 
A B 
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transformar essas imagens bidimensionais em modelos virtuais tridimensionais. Assim como, em 
modelo físicos reais através de processos de MA. 
 
Uma parte desse desafio tecnológico vencido, foi a conversão das imagens geradas através 
dos cortes dos planos tomográficos, cujas camada têm distâncias entre 1 e 5mm, em modelos 
tridimensionais perfeitos através da interpolação destas camadas. 
 
Para efeitos da biomodelagem, os dados tomográficos digitalizados devem ser gravados no 
formato DICOM (abreviação de Digital Imaging and Communications in Medicine) para poderem 
ser processados pelos programas de modelagem médica. 
 
Atualmente esse padrão é gerido por um comitê composto por praticamente todos os 
grandes fabricantes de equipamentos para imagem diagnóstica e, por grandes instituições médico-
cientificas em todo o mundo, totalizando aproximadamente 50 membros, entre eles: Agfa, Kodak, 
Toshiba, Philips, Siemens, American College of Radiology, Societe Fraçaise de Radiologie, 
Societa Italiana di Radiologia Medica, Korean PACS Standard Committee, entre outros (NEMA, 
2005). O NEMA (National Electrical Manufacturers Association) detém os direitos do padrão 
DICOM, e parte de seus membros participam também do comitê do DICOM. 
 
O padrão de DICOM é um padrão em permanente desenvolvimento e mantêm-se de acordo 
com os procedimentos do Comitê de Padronização DICOM. As sugestões para atualizações são 
propostas pelos membros do comitê de DICOM, e estas são consideradas para inclusão nas edições 
futuras do padrão. 
 
2.4.1.2 –Imagens Tomográficas Digitais 
 
 
A imagem produzida pela TC utiliza os princípios das técnicas de imagem digital. Após a 
conversão do sinal elétrico para o formato digital, a informação é armazenada como um conjunto 
de números que vão determinar a localização e o tom de cinza de pequenos elementos denominados 
pixels (picture element).  
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Cada pixel possui um valor numérico associado, que corresponde à densidade do tecido naquele 
ponto (CAVALCANTI, 2000). (Figura 20) 
 
O pixel é a menor unidade gráfica de uma imagem digital (Figura 21). Representado por um 
quadrado, o pixel apresenta duas dimensões: largura ou eixo X, e altura ou eixo Y (ROMANS, 1995).  
O tomógrafo é capaz de captar imagens em até 16 bits por pixel, que permite capturar 65.536 
tons de cinza, mas nossos olhos são capazes de distinguir cerca de apenas uns 16 a 32 tons. Numa 
radiografia ou numa TC, alguns elementos têm uma densidade radiológica muito baixa, como o ar, 
e outros uma densidade radiológica alta, como os ossos, o que traz um ótimo contraste. Porém, a 
maioria dos órgãos tem densidade próxima à da água, isso torna quase impossível distingui-los uns 
dos outros em uma imagem cujo histograma vai do ar aos ossos.  
Com o objetivo de solucionar este problema os radiologistas utilizam somente a parte do 
histograma na qual as estruturas de interesse aparecem. 
 
Para auxiliar a radiologia o engenheiro elétrico Godfrey Newbold Hounsfield, inventor inglês 
do Central Research Laboratories da empresa EMI de Londres, encontrou na década de 70 uma 
solução. Estabeleceu uma escala arbitrária de densidades radiológicas – a escala de Hounsfield 
(unidade uH). 
Alguns valores de referência desta escala: 
 - 1000 uH é a densidade radiológica do ar; 
 - 100 uH é da gordura; 
    0 uH é a da água (e de mais ou menos 80% do corpo humano; 
  - 1000 é a uH dos ossos. 
Para cada densidade do tecido, que é representado em uH (Hounsfield unit) existe um tom de 
cinza e um número TC correspondente à ele. Calibram-se os aparelhos de TC para se poder atribuir às 
diferentes densidades de tecidos, seus respectivos números. Desse modo os tecidos são classificados 
tomando como referência absorção dos raios X pela água, sendo assim: 
 Os tecidos que absorvem menos raios X que a água, são associados a um número negativo e 
tendem para tons de cinza mais escuros (cavidades ósseas preenchidas por ar, possuem uma 
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densidade muito baixa, permitindo livremente a passagem dos raios X, aparecendo na imagem 
digital como áreas escuras). 
 Substâncias que absorvem mais os raios X, quando comparados à água, são designadas com 
uHs positivas e possuem tons de cinza mais claros (elementos densos compostos por ossos, ou 
artefatos metálicos, são representadas por áreas brancas).  
A imagem da TC pode reproduzir o dobro da gradação expressa pela Escala Hounsfield, enquanto 
que um monitor é capaz de mostrar apenas 256 tons de cinza. Em virtude desta disparidade entre os 
tons de cinza “produzidos” (4.096) e os “demonstráveis” (256), o sistema atribui a uma faixa de 
unidades Hounsfield apenas um tom de cinza (YUNE, 1993; ROMANS, 1995; QUESADA et al., 
2001). 
 
 
 
Figura 20 - Tons de cinza escala Hounsfield. (Almeida, 2004) 
À esquerda, tons de cinza representando diferentes valores de atenuação de raios X; à direita, os 
valores numéricos correspondentes. 
 
 
Figura 21 - Em A, imagem digital composta por um conjunto de pixels, visibilizados com maior 
aumento em B e C, pelo efeito zoom. 
Modificado de Almeida (2004). 
 
A B 
C 
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Os pixels que compõem a imagem digital são dispostos em linhas e colunas, formando uma 
grade denominada matriz. Quando, por exemplo, a imagem é composta por 512 linhas e 512 
colunas de pixels, diz-se que possui uma matriz de 512 x 512 pixels (ROMANS, 1995). 
 
A representação tridimensional do pixel, acrescentando a ele profundidade no eixo Z o que 
resultará no elemento de volume, denominado voxel (volume element), ou seja corresponde à 
espessura do corte tomográfico (ROMANS, 1995, FREITAS et al., 2000) (Figura 22).  
 
A colimação ou campo de visão ou mesmo FOV (Field Of View ou campo de visão) e o 
tempo de exposição e o tamanho dos voxels serão determinados de acordo com o objetivo do 
exame. Quanto menor o tamanho do FOV melhor nitidez terá a imagem obtida. 
Figura 22 - Camada tomográfica. 
Alterado de BUSHBERG (1994) 
 
Em caso de aquisições volumétricas (Tomografia Computadorizada) a reconstituição da 
imagem será feita através de voxels (volumetric elements), nos eixos x, y e z. 
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Um voxel convencional por ser isotrópico, característica de possuir o mesmo comprimento 
em todos os planos espaciais, ou seja, largura, altura e profundidade de iguais dimensões; 
resultando num cubo perfeito constituído, portanto, de 6 pixels (COTTON et al., 2007). (Figura 
23) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 23 - Etapas na constituição de um modelo de voxels a partir de TC. 
Fonte: Alterado de WATT (2000). 
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Posteriormente, as imagens são processadas pelo computador, dando origem aos cortes 
axiais, coronais e sagitais. 
 
As imagens processadas podem ser manipuladas através de softwares específicos para a 
criação e edição de imagens tridimensionais (Figura 24) (SWENNEN et al, 2006; CEVIDANES 
et al, 2006; GRAUER et al, 2009b).  
 
O resultado é uma imagem no monitor constituídas apenas com os voxels visíveis, que pode 
ser ajustada para a visualização de diferentes tecidos de acordo com a densidade destes. 
 
 
Figura 24. Reconstruções tridimensionais do crânio do paciente a partir de um arquivo DICOM 
no software InVivoDental 5.0. 
Fonte: http://www.anatomage.com/. Acessado em 09/09/2014.  
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2.4.2 - Manipulação das Imagens Tomográficas 
 
O biomodelamento de imagens DICOM provenientes dos tomógrafos necessitam de 
aplicativos médicos específicos para tal função. Entre estes aplicativos se destacam:  
 
 InVesalius® (CTI – Brasil) 
 Analyze® (Mayo Foundation, EUA), 
 MIMICS® (Materialise, Bélgica); 
 Biobuild® (Anatomics, Austrália). 
 
Os programas acima apresentam funções básicas para o processamento e conversão de 
arquivos de imagens tomográficas DICOM 2D. 
 
Para a construção de um biomodelos, os programas acima citados geram arquivos 
tridimensionais geralmente no formato STL (formato padrão para processos de Manufatura 
Aditiva. 
 
Um arquivo STL é uma representação triangular de um objeto tridimensional. A superfície 
de um objeto é dividida em uma série lógica de triângulos (Figura 25) Cada triângulo é definido 
exclusivamente por sua normal e três pontos que representam seus vértices. 
 
O arquivo STL é um conjunto completo das coordenadas xyz dos vértices e normais dos 
triângulos que descrevem o objeto 3D. 
 
Em muitos sistemas de CAD ou de biomodelamento, o número de triângulos que representam 
o modelo pode ser definido pelo utilizador e nesse caso o mesmo pode gerar erros como: 
 Criação de muitos triângulos além do necessário, o tamanho do arquivo STL pode tornar-se 
incontrolável.  
 Criação de triângulos aquém do necessários onde áreas curvas não são devidamente definidas 
e as superfícies aparecem truncadas e com baixa resolução. (Figura 25). 
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Representação por triângulos Representação com poucos 
triângulos 
Representação tolerância fina 
excelente acabamento 
Figura 25 - Diferença na geração de arquivos STL a partir do arquivo CAD (VOLPATO, 2007) 
 
Um detalhe peculiar ao processo de manipulação das imagens, é a necessária e correta 
organização destas, sobreposição e sequenciamento errôneo induzirá a falhas no modelo. 
 
Na manipulação das imagens deve ser realizada a segmentação destas. A segmentação é a 
separação das estruturas que deverão ser representadas no biomodelo das estruturas adjacentes 
indesejáveis. 
 
Uma ferramenta para segmentação que é prática; simples e bastante útil é o Threshold 
(limiar), utilizado, para efetuar a separação das estruturas ósseas de interesse dos tecidos moles 
adjacentes. 
 
A limiarização traduzida do termo inglês threshold, consiste em converter imagens em tons 
de cinza para imagens binárias. Em geral, consiste na bipartição do histograma, convertendo os 
pixels cujo tom de cinza é maior ou igual a um certo valor de limiar em brancos e os demais em 
pretos.  
 
O threshold está baseado na definição de um intervalo tonalidade de cinza que esteja 
relacionado a densidade de um tipo de tecido humano, como exemplo, somente os pixels de 
determinados tons de cinza são correspondentes ao tecido ósseo. Esta função é de fácil execução, 
contudo importantíssima sendo que é um dos principais pontos deste do processo. Caso um 
intervalo de tonalidade cinza for erroneamente determinado, pode gerar o errôneo espessamento 
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ou um afinamento das estruturas do tecido ósseo que está sendo trabalhado, chegando até a 
supressão não intencional do elemento, podendo levar a erros graves (CHOI et al., 2002). 
 
A análise e determinação do threshold depende do conhecimento prévio do operador em 
relação aos níveis de cinza da estrutura a ser modelada. No caso da TC, trabalhando com tecidos 
ósseos, tendo o operador como referência os valores numéricos correspondentes à escala de 
Hounsfield (vista anteriormente). Após aplicar o threshold, o programa mostrará o resultado na 
tela e o operador pode variar o intervalo até obter a representação adequada de região de interesse. 
 
A figura 26 apresenta os resultados da segmentação de um crânio através do sistema para 
tratamento de imagens InVesalius® (CTI – Brasil), que atualmente é uma excelente opção como 
programa de biomodelagem, desenvolvido no Brasil e acessível para todos os cirurgiões e médicos.  
 
O InVesalius® cria, de acordo com Santa Bárbara (2006), modelos virtuais tridimensionais 
de estruturas anatômicas a partir de imagens médicas tomográficas bidimensionais. Permitindo 
assim a visualização, análise e segmentação de modelos virtuais. Assim como viabiliza a confecção 
de modelos físicos, por meio da exportação de dados no formato apropriado a sistemas de PR. 
 
O InVesalius® é resultado de uma colaboração multidisciplinar entre vários campos da 
engenharia e medicina. Através do contato dos cirurgiões com estas novas possibilidades 
tecnológicas tem surgido contribuições valiosas para o próprio avanço das práticas cirúrgicas 
modernas. A meta a ser alcançada é que o novo processo implementado, que vai desde a aquisição 
das imagens tomográficas até a confecção dos biomodelos virtuais e físicos, esteja cada vez mais 
presente na rotina dos planejamentos de cirurgias mais complexas, inclusive e prioritariamente nos 
serviços de saúde pública (SANTA BÁRBARA, 2006). 
 
O InVesalius® é um programa livre e público, desenvolvido no CTI Renato 
Archer/Campinas-S.P., dentro do projeto Promed no qual este autor teve a honra de participar em 
seus primórdios. Permite, como outros, importar dados de tomógrafos e de aparelhos de 
ressonância magnética em formato DICOM, possibilitando visualização de imagens em duas e três 
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dimensões. Promove também a segmentação de objetos de interesse, técnicas de extração de 
contorno, interpolação e exportação dos arquivos em formato STL. 
 
 
Figura 26 - Imagem da modelação no InVesalius® 3.0. 
 
Outras ferramentas além do threshold e análise de contorno, também são necessárias. Sendo 
que as vezes faz-se necessário aplicar a edição manual das imagens nos cortes onde se observa a 
presença de artefatos metálicos, como amalgamas, implantes dentários, etc. Esta edição, 
dependendo da quantidade de artefatos do paciente, se torna bem trabalhosa chegando a tomar a 
maior parte do processo de modelamento. O operador determina o contorno anatômico desejado 
em cada fatia, utilizando as ferramentas: apagar, cortar, entre outras, semelhantes às existentes em 
programas como Paint- Microsoft (KRAGSKOV et al., 1996). 
 
Com a segmentação pronta, o modelo 3D pode ser convertido em num formato para 
prototipagem ou, se houver alguma alteração a ser inserida ou complementada, em um formato 
para CAD 3D. 
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Programas biomédicos convertem os arquivos 3D para o formato STL, que é uma 
representação da geometria de um objeto. Não tem informação sobre cor, material, textura ou 
massa.  
 
Os arquivos STL são os mais utilizados para Manufatura Aditiva. Para representar a 
superfície do objeto o STL gera uma grande quantidade de triângulos, de forma que pode 
representar perfeitamente a complexa topografia da região craniana.  
 
Para adequação de tamanho de arquivo, adequando a quantidades de triângulos, o arquivo 
STL (Figura 27) necessita ser trabalhado num programa específico para MA como o Magics RP 
™ (Materialise).  
 
Figura 27 - Crânio convertido para arquivo de triângulos STL. 
Fonte: http://www.rb.org.br/detalhe_artigo.asp?id=858&idioma=Portugues, acessado em 
02/06/2014 
 
Programas como o Magics RP ™ são também utilizados na correção de possíveis 
inconsistências na superfície e fechamento dos triângulos.  
 
Esses programas prezam pela qualidade dos arquivos STL, a falta dela pode prejudicar o 
resultado final do modelo tridimensional. Os problemas de qualidade do STL ocorrem em sua 
maioria devido a falhas na conversão entre sistemas. 
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O processo de obtenção de contornos 2D para cada camada, a ser aplicada nos processos de 
adição, a partir do modelo 3D é denominado de fatiamento e ocorre em três etapas: a) intersecção 
dos planos horizontais com o modelo; b) geração de pontos nas intersecções; c) a construção de 
contornos 2D da geometria (CHUA et al., 2003). 
 
Atualmente a maioria dos softwares CAD ou de Biomodelagem geram arquivos STL, 
facilitando a interpretação pelo software da máquina PR que for prototipar a peça moldada 
tridimensionalmente.  
 
Sendo que o mais importante é conhecer a aplicação do biomodelo para saber realmente as 
regiões de interesse, executando somente as estruturas necessárias, para fazer melhor o uso do 
material e minimizar o tempo de produção, reduzindo o custo final do biomodelo.  
 
Esses parâmetros devem ser definidos pelo cirurgião responsável; dessa forma geralmente 
o modelo computacional tridimensional deve ser enviado a ele para ser avaliado. Isso é possível 
através de programas que tem somente a capacidade de visibilizar estes arquivos como o 
SolidView®, que não exige do operador nenhum conhecimento mais aprofundado de modelamento 
tridimensional. 
 
 
2.4.3 – Uso de IRM em Biomodelos gerados por PR 
 
 
Diferentemente da maioria dos casos onde o protótipo é confeccionado normalmente baseado 
na tomografia, e via de regra na representação do tecido ósseo, a IRM (Imagem por Ressonância 
Magnética) destina-se na representação de tecidos moles. (Figura 28). 
 
Alguns autores acreditam ainda que com a evolução dos softwares destinados a edição de 
imagens médicas seja possível unir dados de ressonância magnética, tomografia e angiografia 
(método de realização de um exame radiográfico dos vasos sanguíneos) para que se possa 
reproduzir em um único modelo: tecido ósseo, tecidos moles e vasos. (ZEILHOFER et al, 2000)  
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Uma possível solução para o fato de não se consegue representar tecidos moles e duros em 
um mesmo modelo de Manufatura Aditiva seria a utilização de dados 3D de exames 
ultrassonográficos. 
 
 
Figura 28 – Exemplo de equipamento IRM e resultado de ressonância. 
http://www.aboutkidshealth.ca/fr/resourcecentres/braintumours/understandingdiagnosis/diagnosti
cprocedures/pages/magnetic-resonance-imaging-mri.aspx, acessado em 20/10/2014.  
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2.5 - O Modelamento Computacional Tridimensional de Imagens Médicas 
para a Criação de Implantes com Auxílio de Manufatura Aditiva. 
 
Embora existam muitas metodologias para obtenção de modelos médicos, baseadas em 
imagens radiológicas. Será focada aqui a utilização de uma metodologia radiológica, cuja função 
é criar um modelo matemático da geometria da superfície de elementos biológicos a partir de dados 
das fatias tomográficas transversais obtidas através de tomografia computacional. Portanto a 
qualidade do processo de desenvolvimento e consequentemente do implante se inicia com a 
acurácia do processo tomográfico, ou seja, da qualidade das imagens obtidas, do correto 
espaçamento entre os tomos e da orientação sobre artefatos metálicos que já estejam implantados 
nos pacientes. 
 
Com uma minuciosa verificação de cada fatia tomográfica e a “limpeza” de efeitos 
indesejados causados por artefatos metálicos, pode-se iniciar o processo de interpolação 
tridimensional dos perfis tomográficos bidimensionais ósseos. Dessa forma, consegue-se o 
modelamento da região tomografada do paciente utilizando-se o programa InVesalius® (Figura 
29), ou outro programa médico de manipulação computacional tridimensional 
 
Esse é apenas o passo inicial, computacionalmente falando, pois é a partir dele que se passa 
a manipular de forma virtual a falha craniana e a proposta de solução para a mesma. 
 
 
Figura 29 - Diferentes modos de visualização tridimensional de um crânio humano. 
Fonte: Adaptação de BARRÉ (2003).  
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2.6 - Sistemas CAD/ CAE/ CAM/CAS 
 
Os sistemas CAD (Computer Aided Design) ou sistemas de Projeto Auxiliado por 
Computador, consistem na aplicação de sistemas computacionais na assistência à criação, 
modificação, análise ou otimização de um projeto (CALLICOTT, 2001). 
 
Os sistemas CAD geralmente empregam: o computador, placas gráficas e equipamentos 
periféricos. Essa estrutura é assistida por programas que permitem a implementação de gráficos no 
sistema, além de outros programas para facilitar funções de engenharia. 
 
Computer-aided manufacturing (CAM), é um programa computadorizado que atua como 
interface de um computador com uma máquina operatriz, ferramenta ou processo visando a 
automação. 
 
Os sistemas CAM trabalham tendo como base o modelo proveniente do sistema CAD. Com 
esse modelo os sistemas CAM geram um arquivo de caminho de ferramenta que através do pós-
processador que cria um programa do comando específico para acionamento de uma máquina 
CNC. Através dos sistemas de CAM é possível transferir todas as coordenadas para que as 
máquinas operatrizes (CNC, Comando-Numérico-Computadorizado) efetuem as usinagens da 
peça. Quanto maior a precisão do desenho gerado no CAD, maior será a precisão dos caminhos de 
ferramenta gerados pelo CAM e consequentemente uma peça de maior qualidade. 
O CAM tem como seus antepassados as máquinas de produção automáticas dos anos 50, 
desenvolvidas nos Estados Unidos da América. Estas possuíam partes móveis controladas por 
"cames" com geometrias complexas que determinavam toda a movimentação dos equipamentos. 
A produção de novos produtos implicava a "reprogramação" dos "cames", operação que era muito 
demorada e onerosa, sendo de difícil ajuste. Posteriormente, os "cames" viriam a ser substituídos 
por controladores e motores de passo, que dariam lugar aos controladores numéricos e 
posteriormente ao CAM (Computer-Aided Manufacturing), a Manufatura Assistida por 
Computador. 
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O controle numérico (CN) que é uma forma de automação controlada por computador, 
permitiu o controle de equipamentos para fabricação de componentes. Novas linguagens de 
programação foram também desenvolvidas especificamente para esta tarefa, formatando instruções 
e dados na sequência predeterminada necessária. Oriundo deste sistema, o controle numérico 
computacional (CNC) ainda constitui a base da maioria das aplicações de CAM. 
 
Atualmente CNC é empregado em uma ampla faixa de processos de fabricação, em processos 
envolvendo distintos materiais, como: madeira, plásticos, cerâmicas, metais e outros. O surgimento 
do CAM alterou de forma ímpar a organização da indústria de manufatura, afetando os métodos 
individuais e práticas de fabricação, assim como criando condições favoráveis para pesquisa e 
prática interdisciplinar. O CAM proporciona aos designers meios mais econômicos e eficazes de 
fabricação de produtos diferenciados, onde a viabilidade não depende tanto da complexidade ou 
quantidade. 
 
A tecnologia Computer-Aided Engineering (CAE) está voltado a um enfoque de engenharia 
preditiva, que envolve a construção e o teste de protótipos em nível virtual, o que diminui 
drasticamente os custos e tempo de projeto. Desse modo, o CAE também aprimora a qualidade do 
produto, pois as técnicas tradicionais de engenharia consumiam muito em termos de tempo e custo 
para a confecção de protótipos físicos. As simulações obtidas por meio de um programa de CAE 
auxilia nas mais diversas áreas de engenharia, como: estruturas, projeto mecânico, análise de 
circuitos elétricos, mecânica dos fluidos, e outras 
 
O CAE é apoiado por ferramentas de CAD, que não apenas permite definir dimensionalmente 
o produto concebido, mas também outras características, como material, acabamento, processo de 
fabricação, montagem e inclusive interações com elementos externos, como forças aplicadas, 
temperaturas, etc. Desse modo se pode criar protótipos virtuais dos produtos, simulando neles as 
condições de uso e, assim, poder executar estudos prévios a fabricação dos mesmos, tais como; a 
estabilidade, resistência e outros comportamentos.  
O processo mais utilizado do CAE é o método de análise por elementos finitos. Esse método  
considera que um produto de forma irregular pode ser subdividido em elementos finitos de 
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tamanhos menores, que podem ser tratados individualmente por uma fórmula de tensão, sendo o 
efeito agregado a soma dos efeitos de todos os elementos finitos do objeto. Para simular, através 
de elementos finitos, o comportamento de um objeto, é necessário modelar-se o produto 
tridimensionalmente aplicar as cargas e condições de contorno. Outra vantagem desse método é a 
semelhança física entre a malha de elementos finitos e a estrutura real, facilitando a visualização 
dos resultados da análise. 
São três as fases do CAE: 
 
 Pré-processamento: definição do modelo geométrico do objeto a ser analisado e dos 
fatores de cargas a ele aplicado, para se poder analisar o comportamento do objeto. 
 
 Processamento: processamento matemático computacional.; 
 
 Pós-processamento dos resultados: usando ferramentas de visualização. 
 
Até a década de 80, sistemas CAD/CAE/CAM eram utilizados quase exclusivamente por 
grandes empresas: aeroespaciais e automobilísticas.  
 
O sistema CAS (Computer Assisted Surgery) emprega tecnologia computacional para 
auxiliar no planejamento pré-operatório e na orientação intra-operatória de instrumentação 
cirúrgica. Essa tecnologia combina programas de computador, dispositivos de rastreamento, e 
instrumentos sem fios para analisar e monitorar em tempo real a posição de instrumentos cirúrgicos 
em relação à anatomia do paciente. (PANG, 2009) 
 
O conceito que esta por trás da tecnologia CAS é o uso de um software que cria um modelo 
tridimensional da anatomia do paciente. Na verdade esse modelo é essencialmente um mapa digital 
que o cirurgião deverá seguir durante o ato cirúrgico. Durante o procedimento, o cirurgião combina 
a anatomia do paciente ao modelo virtual do computador, um processo chamado de registro. 
(Figura 30) 
 
Por esta razão, o CAS é também é conhecido pelo nome de navegação cirúrgica. Esta 
tecnologia foi desenvolvida para otimizar a visualização do cirurgião, ajudar a orientar os 
instrumentos cirúrgicos, e proporcionar uma ótima precisão cirúrgica. Assim a navegação cirúrgica 
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continua evoluindo desde que foi introduzida na década de 1980 para ser usado em procedimentos 
neurocirúrgicos.  
 
Os sistemas CAS de primeira geração utilizam métodos de imagem pré-operatórios, 
principalmente a tomografia computorizada (TC), para criarem uma representação das estruturas 
ósseas envolvidas na cirurgia. Opcionalmente, também podem ser aplicados métodos de imagem 
intraoperatórios, como a fluoroscopia.  
 
Outra alternativa, é a utilização de sistemas que não recorrem a métodos imagiológicos, estes 
constroem o modelo virtual exclusivamente a partir informação posicional adquirida 
interativamente. A imagem é então criada a partir da análise cinemática do movimento articular, 
tendo como referência pontos anatômicos, e o seu cruzamento com dados anatômicos estatísticos. 
 
Diferentes tipos de sistemas cirúrgicos assistidos por computador podem ser usados para o 
planejamento pré-operatório, diferentemente a navegação cirúrgica visa auxiliar na realização de 
procedimentos. 
 
Figura 30 – Estrutura integrada CAS da empresa Intuitive Surgical. 
Fonte: http://www.sanpiox.net/documents/33872/224453/DaVinciSurgicalSystem.jpg 
Acessado em: 06/01/2015. 
 
A tecnologia CAS permite ao cirurgião controlar e deslocar instrumentos cirúrgicos através 
de uma ou mais pequenas incisões, minimamente invasivas, no corpo do paciente para uma 
variedade de procedimentos cirúrgicos.  
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O uso desta tecnologia aplicada como navegação cirúrgica, proporciona a garantia de um 
maior nível de sucesso da cirurgia e tem implicações no tratamento e consequentemente na 
qualidade de vida dos pacientes. (STULBERG, 2002) 
 
Hoje em dia, a navegação cirúrgica é utilizado nos campos de ortopedia, coluna vertebral, 
traumatismo, neurológico, nariz, ouvido e garganta. 
 
2.7 – Manufatura Aditiva (MA) 
 
O protótipo de um produto ou componente é parte essencial no seu processo de 
desenvolvimento, pois possibilita que a análise de sua forma e funcionalidade seja feita numa fase 
anterior à produção de ferramental definitivo. (Gibson, 2010) 
 
Historicamente, as representações físicas dos produtos (ou simplesmente protótipos) vêm 
sendo utilizadas desde a antiguidade, evoluindo de manuais, ainda bastante utilizadas, para 
protótipos virtuais nos anos 80, com a disseminação dos sistemas CAD tridimensionais, e mais 
recentemente com os protótipos rápidos.  
 
Conforme a definição de Carvalho e Volpato (2007), a prototipagem rápida, atualmente 
denominada Manufatura Aditiva – MA (ASTM F2792), é um processo de fabricação através da 
adição de material em forma de camadas planas sucessivas, isto é, baseado no princípio de 
manufatura por camada.  
 
Esta tecnologia permite fabricar componentes (protótipos, modelos, etc.) físicos em 3 
dimensões, com informações obtidas diretamente a partir do modelo geométrico gerado no sistema 
CAD, de forma rápida, automatizada e totalmente flexível. 
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2.8 – Desenvolvimento de Biomodelos em Titânio por Manufatura Aditiva 
É apresentado neste documento o sequenciamento para desenvolvimento, criação e aplicação 
de implantes cranianos customizáveis de grande porte (Tabela 2). O objetivo é auxiliar 
profissionais tanto nas áreas de engenharia e médica orientando-os nas fases a serem percorridas 
para o sucesso de uma intervenção aplicando a cranioplastia para reparação de falhas ósseas.  
 
Os implantes serão adequados computacionalmente à falha óssea apresentada pelo paciente 
e sua estrutura tridimensional acompanhará o contorno da falha proporcionando uma continuidade 
estética ao crânio e conservará a espessura idêntica à da calota óssea original. 
 
Todo o processo será dividido em dois estágios sequenciais: 
 
Tabela 2 - Sequenciamento para desenvolvimento, criação e aplicação de implantes cranianos 
customizáveis de grande porte. Tabela desenvolvida pelo autor. 
 
ESTÁGIO DE PROJETO 
Seleção de paciente/caso 
Tomografar paciente para obtenção de arquivos (DICOM) 
Importar arquivos (DICOM) e editar com software apropriado (Invesalius, Mimics e outros) 
gerando arquivos STL 
Importar arquivos STL e editar com software Magic RP e se necessário, posteriormente no 
SolidWorks 
Transferir os arquivos STL ao equipamento de Manufatura Rápida 
 
ESTÁGIO DE MANUFATURA 
Executar o implante em Manufatura Aditiva 
Executar pós-processamento do implante 
Testar dimensional e funcionalmente o implante executado 
 
Nesta tese o processo tecnológico escolhido para fabricação do implante o DMLS, que 
sinteriza diretamente o titânio camada por camada através da ação do laser infravermelho. Isso 
permite a construção de estruturas significantemente complexas, altamente resistentes e precisas, 
como exige os implantes cranianos (Figura 31). 
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a) Equipamento DLMS – b) Efeito do laser durante sinterização – c) Implante em titânio  
Figura 31 – Processo DLMS (Jardini, 2011) 
 
2.8.2 - A Manufatura Aditiva Atualmente 
 
Manufatura Aditiva é nome mais comum dado às tecnologias correlatas que são usadas para 
fabricar objetos físicos diretamente de um arquivo tridimensional produzidos em CAD. 
 
As tecnologias de PR oferecem vantagens em muitas aplicações quando comparada aos 
métodos clássicos de fabricação subtrativa como fresar e tornear, tais como: 
 
 Objetos com qualquer complexidade geométrica podem ser formados sem precisar de ajustes 
elaborados de máquinas ou execução em partes para uma montagem posterior. 
 
 Sistemas de PR reduzem a construção de objetos complexos a um processo gerenciável, 
direto e relativamente fácil. 
 
Essas potencialidades têm resultado em um amplo uso desse processo pelos engenheiros 
como uma maneira de reduzir o tempo da colocação em produção e consequentemente de 
comercialização de um produto, pois a PR ser usada para melhor compreender e comunicar o 
design do produto, como também para produzir ferramentas rápidas usadas para manufaturar estes 
produtos.  
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Generalizando, todo processo de manufatura que proporcione a fabricação de objetos 3D, a 
partir de um modelo CAD, com o auxílio de um sistema CAM, em um curto espaço de tempo 
(incluindo o tempo de programação CAM), pode ser considerado um processo de Manufatura 
Aditiva. 
 
Neste contexto podem ser citadas:  
 
 Estereolitografia (SLA) 
 
O aparato de execução da estereolitografia se compõe de um recipiente contendo resina 
líquida fotopolimerizável à base de epóxi ou acrílico.  
 
Camada por camada a resina é polimerizada seletivamente por um feixe de laser 
ultravioleta. Elas se solidificam em uma determinada profundidade ao contato do feixe de laser 
que é guiado por espelhos galvanométricos, os quais traçam os contornos da peça desejada de 
acordo com as coordenadas x e y da fatia sequencial referente ao modelo tridimensional. 
 
Nesse equipamento primeiramente são criados suporte em relação a base para que estes 
apoiem as peças fazendo com que elas não afundem no líquido durante a execução.  
 
A cada camada polimerizada, a plataforma submerge numa profundidade equivalente à 
espessura da camada correspondente ao eixo z; isto permite que a resina cubra a última camada 
polimerizada. Este processo se repete, até que o biomodelo seja completamente construído 
(Figura 32).  
 
A peça passa por um pós-processamento que, além da limpeza, inclui a polimerização 
num forno ultravioleta. (GOMIDE, 2000 e GRELLMANN, 2001). 
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Figura 32 - Diagrama esquemático da produção de um biomodelo pela técnica da 
estereolitografia. (MEURER, 2003) 
 
 Sinterização Seletiva a Laser (SLS) 
 
Neste processo a peça é construída pelo processo de sinterização seletiva, onde um feixe 
de laser de CO2 aquece uma finíssima camada de um pó termoplástico pré-aquecido que foi 
uniformemente depositado sobre a plataforma de construção por um rolo metálico. O laser é 
guiado por um jogo de espelhos controlados por um sistema computacional lógico programável. 
A cada camada o laser desenha a estrutura da peça de acordo com as coordenadas x e y naquela 
posição z, sinterizando seletivamente as partículas do pó termoplástico (Figura 33). Como o 
próprio pó sustenta a estrutura da peça ao ser sisterizada, os suportes não se fazem necessários 
nesse processo. 
 
O equipamento possui 02 alimentadores (com efeito elevadores) laterais para o pó e uma 
mesa de execução central (com efeito elevador), os alimentadores empurram para cima o pó e o 
rolo durante o setup tem a função de espalhar e igualar a camada de pó sobre a mesa de execução. 
 
Após a primeira camada ser sinterizada, a mesa de execução abaixa cerca de 0,1 mm e o 
rolo espalha sobre esta uma nova camada de pó, com a mesma espessura de 0,1mm, que será 
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novamente sinterizada. Este processo é repetido camada após camada até a finalização da 
modelo. O modelo é retirado da plataforma de construção e o pó adjacente não sinterizado é 
retirado manualmente e com a ajuda de pincéis da superfície da peça. 
 
O pós-processamento consiste num jateamento de areia e dependendo da utilização do 
modelo: polimento, pintura, cromação, etc.  
 
A principais vantagens desta técnica é que não há impeditivo geométrico para qualquer 
tipo de peças, devido a execução em camadas e a sustentação pelo próprio pó, pode-se executar 
peças inexequíveis em qualquer outro processo. 
 
Outras qualidades também importantes são a variedade de materiais termoplásticos e 
compósitos que podem ser utilizados, assim como, a excelente robustez e precisão do modelo 
que muitas vezes são aplicados como protótipos funcionais e em alguns casos específicos como 
peças de uso comercial. (D’URSO et al., 1998 e PECKITT, 1999). 
 
  
Figura 33. Diagrama esquemático da produção de um biomodelo pela técnica de Sinterização 
Seletiva a Laser (SLS). (MEURER, 2003) 
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 DMLS (Direct Metal Laser Sintering) – Sinterização a Laser Direta de Metal  
 
O processo DMLS é uma tecnologia de Fabricação Aditiva que produz protótipos de 
metais e peças de produção em questão de horas. DMLS utiliza grande variedade de materiais 
metálicos e ligas para criar peças fortes e duráveis a partir de dados CAD 3D, sem a necessidade 
de ferramentas.  
 
Peças de metais, construídas com essa tecnologia tem a versatilidade da concepção de 
Fabricação Aditiva por camada enquanto possuem propriedades mecânicas e aparência de 
materiais metálicos (Figura 34). 
 
Sendo muito parecido com o processo SLS, de onde se originou, neste o pó metálico é 
espalhado e processado pela ação de um laser infravermelho em ambiente inerte e termicamente 
controlado no interior da câmara.  
 
Um sistema de espelhos de varredura controla o feixe de laser que descreve a geometria 
da peça, camada a camada, sobre a superfície do metal em pó. Com a incidência feixe de laser, 
as partículas de metal são aquecidos e atingem o seu ponto de fusão, juntando grãos de pó 
metálico uns aos outros e também a camada anteriormente depositada.  
 
Quando o material solidifica, uma nova camada de pó é adicionada e o feixe de laser faz 
a varredura nas áreas desejadas. Desse modo, após a sinterização de uma camada, uma nova 
camada é depositada, e este processo continua até que a construção da peça é terminada. 
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Figura 34. Diagrama esquemático da produção de peças na tecnologia DMLS (JARDINI, A. L. et 
al, 2011) 
A construção de peças com geometrias complexas e nos mais variados materiais, 
excelente resolução/precisão na produção de objetos, a utilização de apenas um equipamento 
para construir a peça, desde o início até ao fim, e menos tempo e custo para obtenção de 
protótipos são algumas das vantagens que oferece a MA, quando comparado com outros 
processos de fabricação (HIEU, 2003; FOGGIATO, 2006; VOLPATO, 2007). 
 
O processo DMLS pode ser usado para várias aplicações como na criação de protótipos 
funcionais, produção de objetos que resistem a altas temperaturas, de objetos em pequenas 
quantidades, criação de instrumentos médicos, implantes cirúrgicos, objetos para uso em 
indústrias aeroespaciais e automotivas. 
 
 Modelagem por Fusão e Deposição (FDM): 
 
Neste processo de fabricação por camadas, é baseado na extrusão de termoplásticos. A 
máquina é composta por um cabeçote que se movimenta no plano horizontal e por uma 
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plataforma que será responsável por se transladar verticalmente. O material termoplástico é 
forçado a passar através de dois bicos extrusores situados no cabeçote para, então, ser depositado 
na plataforma o modelo é construído pela extrusão e pelo endurecimento de um filamento de 
material termoplástico aquecido (Figura 35). Um cabeçote move-se, depositando continuamente 
o material extrudado, formando, assim, as camadas da peça, sendo que vários materiais estão 
disponíveis para este sistema. Os modelos de FDM podem ser esterilizados e possuem uma boa 
precisão geométrica (GOMIDE, 2000 e PETZOLD et al., 1999). 
 
No cabeçote de extrusão existem dois bicos, um por onde passa o material que irá compor 
o objeto e o outro onde passa o material que irá ser utilizado como suporte de fabricação no caso 
de superfícies complexas.  
 
Ao final da deposição do material na camada, a plataforma se desloca verticalmente para 
baixo num valor equivalente a espessura da nova camada para que o cabeçote continue a 
extrusão formando a camada posterior.  
 
Essas etapas são repetidas quantas vezes forem necessárias até formar o objeto 3D 
completo. 
 
Figura 35. Diagrama esquemático da produção em Modelagem por Deposição de Material 
Fundido (FDM - Fused Deposition Modeling). (Meurer, 2003) 
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 Impressão Tridimensional (3DP)  
 
A Impressão Tridimensional foi desenvolvida no MIT, sendo que os protótipos executados 
nesta tecnologia são construídos sobre uma plataforma situada num recipiente preenchido com 
material pulverulento.  
 
O processo começa depositando uma camada de material em pó no alto da área de 
fabricação.  
 
Uma quantidade determinada do pó é colocada na câmara movendo um pistão para cima 
de forma incremental.  
 
Um rolo então distribui e comprime o pó na mesa da câmara de fabricação. Uma cabeça 
injetora com multicanais deposita sucessivamente o adesivo líquido em um traçado 
bidimensional na camada do pó que adere onde depositado e as camadas subsequentes, para dar 
forma a um objeto (Figura 36). 
 
Figura 36 - Diagrama esquemático da produção de um biomodelo pela técnica de impressão 3D 
do tipo Inkjet. 
Fonte: http://www.me.vt.edu/dreams/binder-jetting/. Acessado em 15/09/2014 
 
67 
 
Uma vez que uma camada é terminada, o pistão da fabricação abaixa a espessura de uma 
camada, e o processo é repetido até que o objeto inteiro tenha tomado forma dentro do recipiente 
de pó.  
 
Após a conclusão, o objeto é elevado, retirado e o pó extra então é escovado obtendo-se o 
que é chamado de objeto "verde" que necessita de cura posterior.  
 
Nenhuma sustentação externa é requerida durante a fabricação desde que a cama do pó 
suporta qualquer saliência.  
 
A impressão tridimensional oferece as vantagens da fabricação rápida e de custo baixo 
dos materiais. De fato, é provavelmente o mais rápido de todos os métodos da PR.  
 
Atualmente também está disponível a aplicação de cores. Entretanto, há limitações na 
definição, no acabamento superficial, na fragilidade da peça e nos materiais disponíveis.  
 
2.8.3 - Vantagens e Limitações da Manufatura Aditiva 
 
Comparado aos demais processos de fabricação, em especial ao processo de usinagem CNC, 
os processos de Manufatura Aditiva apresentam as vantagens e limitações, elencadas a seguir. 
 
Vantagens: 
 
 Grande redução de tempo de produção para peças únicas; 
 Redução substancial do tempo de lançamento do novo produto no mercado; 
 Ilimitada capacidade de produção de formas tridimensionais complexas e detalhadas; 
 Baixa geração de ruídos ou desperdícios, devidos aos processos ocorrerem geralmente em 
um compartimento fechado e por adição de materiais. 
 Melhoria na manufaturabilidade e redução de custos no projeto de produtos. 
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 Não requer dispositivos ou ferramental especial para a fixação. Quando necessário, eles 
são criados pela própria tecnologia da máquina; 
 O componente é geralmente fabricado em uma única etapa de processo 
 Não são necessários cálculos complexos de trajetórias de ferramentas 
 Via de regra, não é necessária a troca de ferramenta de trabalho; 
 
Limitações: 
 
 A constituição química dos materiais e as suas propriedades mecânicas não são as mesmas 
dos metais e plásticos geralmente usados no produto final feitos em processos normais de 
produção. Devido a isso podem ocorrer limitações na aplicação das peças, produzidas por 
estes processos, como substitutas das peças originais; 
 A maioria dos equipamentos somente pode fabricar itens de até 500 mm3 de volume; 
 Existe uma limitação na quantidade de protótipos que podem ser produzidos com os sistemas 
de Manufatura Aditiva atuais, devido ao custo envolvido na operação (setup, carga mínima 
de material, etc.). 
 
 A precisão em alguns equipamentos e o acabamento superficial, na quase maioria dos 
processos, são inferiores aos das peças obtidas por usinagem, injeção, etc. Devido 
parcialmente ao fato da peça ser construída pela adição de camadas planas. 
 Quando se deseja um número maior de protótipos, deve-se recorrer às tecnologias de 
obtenção de moldes. 
 Em virtude da natureza térmica/ química de alguns processos, problemas como distorções, 
empenamento e expansão podem ser observados. Estes problemas vêm sendo minimizados 
nos últimos desenvolvimentos das tecnologias de Manufatura Aditiva. 
 
2.8.4 – Aplicações da Manufatura Aditiva 
 
Inicialmente a visualização adiantada de um produto era principalmente o que a MA 
possibilitava, ou seja, não eram observados de forma rigorosa os itens: função, precisão 
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dimensional e performance. Isso devido à pouca precisão dimensional e a parca opção de materiais, 
que limitavam o uso de PR somente aos estágios iniciais de desenvolvimento de produto e nunca 
em testes funcionais. 
 
Atualmente, com equipamentos que produzem protótipos mais precisos, aliados ao 
desenvolvimento de novos materiais, permitem que a Manufatura Aditiva seja utilizada em 
diversas áreas, ao longo de todo processo de desenvolvimento de produto. Envolvendo: engenharia, 
análise, planejamento e, mais recentemente, manufatura direta de protótipos funcionais. A tabela 3 
sumariza algumas das aplicações típicas das tecnologias de prototipagem rápida. (CARVALHO, 
2007). 
Tabela 3 - Aplicações de prototipagem rápida. 
Adaptado de Kay (1998). 
 
 
São inúmeros os setores industriais ou não, os quais podem ser beneficiados pelo uso das 
tecnologias de prototipagem rápida e seus desdobramentos como ferramental rápido e manufatura 
rápida.  
Esta tecnologia encontra-se amplamente difundidas na indústria automobilística, de eletro 
portáteis, aeroespacial, de produtos elétricos, de produtos eletrônicos em geral, setor de joalheria, 
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artes, arquitetura, etc. Expande-se de maneira inequívoca no setor de bioengenharia (medicina e 
odontologia) trazendo resultados cada vez mais confiáveis e expandindo-se em áreas da medicina 
que nunca antes haviam explorado com essa ferramenta. 
 
Com a popularização da PR observa-se que à medida que aumenta o número de profissionais 
e empresas que tomam conhecimento destas tecnologias, novos campos de aplicação estão sendo 
descobertos 
 
2.8.5 - Manufatura Aditiva no Auxílio aos Procedimentos Médicos 
 
Somente a cerca de duas décadas atrás, os modelos de Manufatura Aditiva, originalmente 
usados nas áreas de engenharia, passaram a ser utilizados na área médica. Isso se deveu a evolução 
das tecnologias e qualidade das imagens radiológicas verificadas tanto em tomógrafos 
computadorizados como também na ressonância magnética. Assim, com estes equipamentos 
fornecendo dados volumétricos muito mais precisos, a geração de modelos 3D foi bem facilitada. 
(SILVA et al, 1999 e 2004)  
 
 Planejamento e simulação do ato cirúrgico / Comunicação entre médicos e pacientes 
 
A Manufatura Aditiva trouxe um auxílio enorme no planejamento de cirurgias 
craniofaciais. Ela permitiu que a partir de dados coletados por tomografia computadorizada se 
pudesse confeccionar modelos físicos. Desse modo, esses modelos podem ser usados para 
planejar e simular a cirurgia. Além do cirurgião poder ter em mãos uma réplica real da imagem 
que ele vê virtualmente na tela do computador, também pode propiciar a simulação de cirurgias 
e instalação de implantes. Outra possibilidade a ser explorada seria a produção de guias que 
permitem a transferência do posicionamento planejado para o ato cirúrgico. (IPLINKCIOGLU 
et al, 2002)  
 
Visando planejamentos cada vez mais precisos, novas técnicas e tecnologias estão sendo 
testadas e introduzidas na cranioplastia. Atualmente pode-se verificar um aumento na utilização 
de planejamentos cirúrgicos virtuais, com aplicação ou não de implantes, realizados por meio 
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de software com base nos dados de tomografia computadorizada (TC) que permite a seleção de 
um excelente local para o posicionamento do implante. (COOPER, 2001)  
 
Contudo com a confecção de um protótipo da região que irá receber o implante poder-se-
á confeccionar guias ósseos perfeitas que irão auxiliar o cirurgião no momento da cirurgia 
(Figura 37). As guias cirúrgicas são usadas para minimizar os riscos, permitir o uso contínuo 
das brocas para implante sem mudança durante a cirurgia na angulação planejada. A Manufatura 
Aditiva promove uma transferência física do planejamento cirúrgico direto para o campo 
operatório. 
 
Figura 37 - Planejamento de reconstrução para paciente com múltiplas fraturas faciais. 
(GOUVEIA, 2009) 
 
Os biomodelos também permitem a mensuração de estruturas, a simulação de osteotomias 
e de técnicas de ressecção além de um completo planejamento dos mais diversos tipos de 
cirurgia da região craniofacial. Isto tende a reduzir o tempo do procedimento cirúrgico e 
consequentemente, o período de anestesia, bem como o risco de infecção, havendo ainda 
melhora no resultado e a diminuição no custo global do tratamento. (PECKITT, 1999) 
 
Outra aplicação dos biomodelos é permitir aos alunos das áreas biomédicas poderem ter 
uma visão facilitada da lesão e comparar com modelos anatômicos normais. Tendo uma maior 
familiarização com peças anatômicas e com técnicas de Imaginologia, esses alunos poderão 
comparar simultaneamente a imagem original com o modelo sólido tridimensional. 
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 Projeto e fabricação de implantes e próteses 
 
A possibilidade de se criar réplicas do crânio do paciente (biomodelagem) para a produção 
de implantes craniofaciais ou de outras áreas, vem se desenvolvendo cada vez mais. Não 
somente devido a evolução tecnológica, mas também pelo crescente interesse da classe médica 
por essa área e pela maior integração destes profissionais com outros das áreas de engenharia 
envolvidas no processo 
 
Particularmente interessante é a fabricação de modelos anatômicos a partir de imagens 
tomográficas de pacientes, isso faz com que profissionais das áreas médicas venham, cada vez 
mais, ampliando sua colaboração e troca de informações com profissionais de outras áreas no 
sentido de otimizar a análise das patologias e explorar as potencialidades que a tecnologia 
oferece em termos de design de próteses personalizadas. (ANTAS, 2008) 
 
 Bioimpressão de órgãos 
 
O aprimoramento contínuo dos processos de Manufatura Aditiva e a aplicação de novas 
técnicas e materiais, permitirão num futuro próximo a realização de transplantes completos de 
órgãos desenvolvidos para seres humanos. É a perspectiva para a diminuição ou até extinção 
das filas de transplante de órgãos, o que melhoraria a qualidade de vida de um imenso número 
de pessoas. 
 
A Bioimpressão deriva-se da biomodelagem, pois é baseada também na aplicação da 
Manufatura Aditiva para a fabricação aditiva e automatizada de tecidos e órgãos humanos 
através da estruturação por blocos de construção conhecidos como esferoides teciduais. Esses 
esferoides contendo células vivas passarão então por um processo de fusão natural. O 
tecido/órgão recém-fabricado será levado a um biorreator que deverá prover as condições 
necessárias para a maturação do novo órgão antes deste ser implantado no paciente.  
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Mesmo sendo uma linha recente de pesquisa, já apresenta importantes evoluções 
mundialmente. Segundo a consultoria Gartner afirmou em 2011, esta tecnologia deve atingir 
seu maior grau de maturidade em 2021. 
 
Universidades e centros de pesquisas em vários países, principalmente nos Estados Unidos 
e Europa, vêm perseguindo a fabricação de rins, fígados, bexigas, vasos sanguíneos. O processo 
de bioimpressão segue o seguinte fluxo de execução (Figura 38): 
Figura 38 - Etapas da bioimpressão (Rezende, R.A, 2011) 
 
 
 Scaffolds 
 
Scaffolds são estruturas temporárias ou não, que podem ser constituídas de diversos tipos 
de biomateriais. São estruturas tridimensionais porosas que têm nos últimos anos ganhado 
considerável espaço na área de reconstrução de defeitos ósseos. Isso devido ao desenvolvimento 
em duas frentes, que são a criação de novos biomateriais e o desenvolvimento de novas técnicas 
de produção dessas estruturas.  
A MA também tem sido utilizada para confecção de scaffolds a partir de materiais 
cerâmicos, poliméricos e metálicos, Estes scaffolds após manufaturados recebem a deposição 
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de células vivas para geração de phantoms, que são modelos do corpo humano ou de partes do 
corpo. (Wohlers, 2008). 
 
Um grande número de instituições está estudando diversas tecnologias de MA para a 
confecção de scaffolds visando aplicações em engenharia tecidual, implantes dentários e 
implantes para reconstrução óssea. 
Atualmente um dos principais focos é a construção de scaffolds com estruturas porosas, 
com o objetivo de promover o crescimento de tecidos diretamente. (Figura 39) 
 
 
Figura 39– Geometrias aplicadas à scaffolds (Moroni, 2006). 
 
As aplicações de Manufatura Aditiva para a produção de scaffolds utilizando polímeros 
tem demonstrado resultados interessantes e promissores para engenharia tecidual, pois 
proporcionam a possibilidade de controlar rigorosamente a estrutura do biomaterial, 
proporcionando um suporte tridimensional (3D) para o crescimento de células, a fim de gerar 
uma matriz extracelular que permite o transporte de massa, de oxigênio e de nutrientes, 
essenciais para o desenvolvimento celular. Esta técnica já foi empregada em casos reais para 
órgãos com estrutura mais simples. Transplantes com sucesso de bexiga humana que foram 
crescidas por engenharia tecidual, utilizando scaffolds de PGA (ácido poli glicólico) e colágeno. 
(Silva, 2006) 
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 Vantagens do uso de Biomodelos  
Vantagens descritas por D’Urso (2000) a respeito da utilização de biomodelos: 
 
 Biomodelos fornecem uma réplica tridimensional da anatomia do paciente, o que não 
requer reconstrução mental e portanto é de reconhecimento instantâneo. Diferentemente 
das imagens convencionais de TC e RMN, onde as fatias tomográficas (slices), exigem 
um esforço para reconstrução subjetiva e entendimento tridimensional. O resultado ou 
precisão desta reconstrução subjetiva depende da experiência e aptidão do observador. 
 Biomodelos otimizam o planejamento cirúrgico em virtude de possibilitarem uma 
simulação realística e interativa da cirurgia. 
 Biomodelos podem ser utilizados no ato cirúrgico ou simplesmente para guiar a 
abordagem cirúrgica e verificar relações anatômicas, eliminando assim necessidade de 
utilização de equipamentos complexos. 
 Biomodelos podem ser utilizados como base para a fabricação de próteses e implantes 
personalizados, ocasionando melhoras no design e no encaixe do implante, reduzindo 
risco ao paciente e o tempo da cirurgia. 
 Biomodelos proporcionam aos pacientes, antes da cirurgia, um entendimento de sua 
doença ou lesão e dos objetivos e limitações da operação. 
 Biomodelos podem aumentar muito a qualidade de demonstrações e aulas práticas, no uso 
interativo de dados de TC por estudantes. 
 Biomodelos são réplicas em escala real de uma parte do paciente, portanto não requerem 
equipamentos ou conhecimento, extra medicina, para sua interpretação e uso e são fáceis 
de transportar. 
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É fato que área médica vem ampliando o uso de PR ao longo dos últimos anos, pois se 
comparada a pesquisa realizada em 1998 (WOHLERS, 1998) onde foram obtidos os seguintes 
resultados: 
 Grupo de bens de consumo distribuição de 27,8%;  
 Indústria automotiva 17,6% e  
 Área médica 9%.  
Com a realizada em 2013 que apresenta o quadro de distribuição de uso de Manufatura 
Aditiva da figura 40, verifica-se a nítida evolução do uso de PR na área médica. 
 
Figura 40 - Distribuição do uso de Manufatura Aditiva por grupos de aplicações (WOHLERS 
Report, 2013). 
 
Esse aumento de uso de PR na área médica se deve também a diversificação de aplicação em 
áreas como: 
 Biomodelos para planejamento cirúrgico, 
 Confecção de próteses metálicas personalizadas, 
 Scaffolds de biomateriais, 
 Bioimpressão, 
 Biofabricação.  
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2.9 - Os Biomateriais Aplicados a Reconstrução Óssea 
 
O implante autógeno sempre foi a primeira e óbvia escolha de material para implante, pois 
para desempenhar a função de maneira ideal, deveria possuir ou imitar as características da 
estrutura que ele deseja substituir. Embora a utilização de implantes autógenos serem aplicados na 
área de implante, suas características negativas como: reabsorção óssea, material em quantidade e 
forma limitadas e morbidade; podem representar perigo para o paciente. Foi então que se passou a 
desenvolver inúmeros materiais para implantes.  
 
Com a evolução uma boa parte desses materiais de implantes foram utilizados durante um 
período de tempo e depois descartados assim que suas limitações ficaram conhecidas e ou novos 
materiais foram disponibilizados. 
 
O desafio do campo dos biomateriais é que, os dispositivos de implantes substituam tecidos 
vivos cujas propriedades físicas resultam de milhares de anos de otimização evolutiva, e que têm a 
capacidade de crescimento, regeneração e reparo.  
 
Desse modo, todos os materiais usados para reparo ou restauração do corpo representam um 
ajuste de características e propriedades. O sucesso ou fracasso relativo de um biomaterial reflete o 
julgamento científico e de engenharia usados na avaliação deste ajuste. 
 
A demanda de biomateriais cresce de 5 a 15% a cada ano. O uso de pinos, placas e parafusos 
de fixação de fraturas chega a 1,5 milhão de procedimentos anuais só nos Estados Unidos, onde se 
estima que sejam realizadas mais de quinhentas mil cirurgias anuais de substituição da articulação 
de quadril e joelho. (PEREIRA, 2006) 
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2.9.1 - Definições 
 
 
"Um biomaterial é qualquer material, natural ou sintético, que substitui toda ou parte de 
uma estrutura viva ou um dispositivo biomédico capaz de desempenhar, tratar ou substituir uma 
função natural”. A ênfase desta definição é biomaterial como material de implante. O uso 
convencional do prefixo “bio” é violado neste caso, pois quando o vê-se aplicado em, por exemplo, 
biofísica e bioquímica refere-se ao estudo de materiais estritamente biológicos.  
 
Somente em 1974, a Organização Mundial da Saúde (OMS), definiu o termo biomaterial 
como sendo uma “substância sistêmica e farmacologicamente inerte concebida para implantação 
ou incorporação em tecidos vivos”. 
 
Em 1983, os biomateriais foram considerados como “qualquer substância (exceto 
medicamento) ou combinação de substâncias, sintéticas ou naturais na sua origem, que possam 
ser usadas por qualquer período de tempo como um todo ou como parte de um sistema que trata, 
aumenta, ou substitui qualquer tecido, órgão ou função do corpo” (WEBSTER, 2006). 
 
Hoje os biomateriais são materiais metálicos, cerâmicos, poliméricos ou compósitos, 
adequados funcionalmente a atuarem em um ambiente bioativo. Aplicados na manufatura de 
estruturas ou implantes, visando substituir ou reparar estruturas perdidas. (WEBSTER, 2006). 
 
Biomateriais incluem tudo que é intermitente ou continuamente exposto a fluidos corpóreos, 
ainda que possam estar localizados fora do corpo propriamente dito, como no caso de materiais 
dentários. 
 
Equipamentos externos, como membros artificiais, auxiliares auditivos e próteses faciais não 
são implantes compostos necessariamente de biomateriais. 
 
 
79 
 
2.9.2 - Classificação dos Biomateriais 
 
 
Alguns materiais em contato com o tecido humano podem causar reação indesejáveis e 
prejudiciais ao mesmo. Os biomateriais têm como objetivo primário o de necessariamente serem 
compatíveis com o corpo. Para tal devem cumprir alguns requisitos de biocompatibilidade antes 
que possam ser colocados no mercado e utilizados clinicamente. 
 
Os fabricantes de biomateriais, além de garantir a biocompatibilidade, também devem 
garantir a rastreabilidade de seus produtos, protegendo assim os usuários, pois quando qualquer 
produto com defeito mecânico ou de composição é descoberto, todos os outros do mesmo lote 
podem ser encontrados e recolhidos ou substituídos. (Tabela 4) 
 
As características principais para considerar um material biocompatível, estão listados a 
seguir: (PARK, 2003) 
 Biocompatibilidade: o material em si e seus possíveis subprodutos decorrentes degradação 
deverão ser tolerados pelos tecidos envoltórios, não causando prejuízos ao organismo. 
 Biofuncionalidade: É a relação entre a função específica do implante no corpo humano e 
as propriedades mecânicas e físicas do material compatíveis a essas funções (SMITH, 
1998). Certas características mecânicas fundamentais são consideradas para tal: 
 Resistência à fratura: É a capacidade que um material tem para resistir à propagação de 
uma fissura até que ocorra a efetivamente a fratura; 
 Resistência à fadiga: A concentração de tensões a que está submetido, condição da 
superfície do elemento metálico e o meio ambiente em que se encontra são as principais 
causas que influenciam a resistência de um metal à fadiga. Tensões repetitivas ou cíclicas 
ocasionam ruptura a tensões muito mais baixas do que quando submetidas a uma tensão 
estática simples. 
 Módulo de elasticidade: Em implantes metálicos, o valor do módulo de elasticidade, 
deverá ser o mais próximo possível do módulo de elasticidade do osso. 
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 Tensão de ruptura: Capacidade que um material possui em resistir a uma tensão antes de 
atingir a ruptura. Essa informação pode indicar defeitos nas peças, como porosidades ou 
inclusões. Que fazem geralmente com que o valor da tensão seja inferior ao habitual; 
 Extensão após ruptura: Refere-se a aferição de sua ductilidade, ou seja, indica a sua 
capacidade máxima de deformação plástica; 
 Toxicologia: o material não deve ser tóxico, exceto caso onde este efeito é 
deliberadamente desejado (Ex.: sistemas que degrada e libera controladamente 
substâncias de ataque a células cancerosas e as destrói). 
 Resistência à corrosão: é a característica que o material tem de evitar que substâncias 
químicas, contidas nos fluídos do corpo humano, reage com o implante metálico, 
formando óxidos ou outros compostos decorrentes de uma reação química. A corrosão, 
pode enfraquecer o implante, e as partículas decorrentes delas podem se alojar nos tecidos 
em torno do implante metálico. A seleção de um material que possua uma resistência 
elevada à corrosão é importantíssima para o sucesso de um implante. 
 Estrutura funcional e patobiologia: conhecer anatomicamente e fisiologicamente o local 
onde será aplicado o biomaterial é importantíssimo para sua efetividade. 
 Cicatrização: a introdução de material biocompatível proporciona resultados de 
cicatrização superiores e mais previsíveis podendo reduzir a formação de cicatrizes e 
acelerar o tempo de cicatrização. (RUSZCZAK, 2000) 
 Relação com a área anatômica específica que receberá o implante: durante o projeto, deve-
se garantir que o implante irá ajustar-se adequadamente e seus efeitos serão suficiente 
benéficos ao paciente. 
 Características mecânicas: ter ciência que biomateriais, os quais tem função e operam 
mecanicamente devem obedecer certas normas e serem suficientemente capazes de resistir 
a esforços físicos iguais ou maiores que os elementos humanos que estão substituindo. 
Dessa forma, se torna essencial que todos os biomateriais sejam projetados e submetidos 
a teste como todo produto que chega ao mercado. 
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 Processabilidade: Existem vários processos de fabricação, utilizados para a produção de 
implantes metálicos, tais como usinagem, estampagem, fundição, etc., Esses processos 
poderão otimizar, as características físicas e mecânicas dos biomateriais. Contudo se faz 
necessário uma atenção na escolha do material de acordo com as suas propriedades e sua 
adequação ao processo de produção do implante de forma a tirar o melhor proveito dessas 
propriedades. 
 Envolvimento industrial: cada vez mais empresas, pesquisadores e profissionais da 
medicina estreitam a troca de informação tecnológica, e dessa forma ampliam as fronteiras 
do conhecimento em várias áreas da Bioengenharia, e a de biomateriais não é exceção. 
 Bioética: analisa os argumentos racionais que justificam ou não o uso de determinados 
tipos de biomateriais. (BEAUCHAMP, 2001) 
 Regulamentação: a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) regulamenta no 
Brasil a aprovação e liberação para uso de biomateriais. 
 
Tabela 4- Áreas de conhecimento para o desenvolvimento de biomateriais (PARK, 2003) 
 
 
2.9.3 - Biomateriais e suas reações com as interfaces teciduais 
 
Provavelmente a principal classificação dos biomateriais é referente a reação da interface 
entre implante e o tecido a ele adjacente (HENCH, 1982). Quanto a essas reações os biomateriais 
são assim classificados: 
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 Bioinertes: Materiais tolerados pelo organismo em que a formação do envoltório fibroso 
em torno do implante possui espessura mínima. Isso se dá, pois o implante bioinerte libera 
quantidades mínimas de produtos químicos. Os biomateriais bioinertes mais usados são: 
zircônia, alumina, titânio (inclusive suas ligas) e carbono. (LIMA, 2004) 
 
 Biotoleráveis: Materiais apenas tolerados pelo organismo, consequentemente é isolado 
dos tecidos adjacentes através da formação de uma camada envoltória do tecido fibroso, 
cuja espessura é maior quanto menor for a tolerabilidade dos tecidos ao material 
implantado. Isso se deve a liberação de compostos químicos, íons, produtos de corrosão e 
outros por parte do metal implantado. Praticamente todos os polímeros sintéticos, assim 
como, a grande maioria dos metais são materiais biotoleráveis. 
 
 Bioativos: Materiais nos quais ocorrem ligações químicas entre material de implante e 
tecido ósseo (osteointegração). Principais materiais Bioativos são: vidros, vitrocerâmicas 
à base de fosfatos de cálcio, hidroxiapatita e os compostos de fosfato de cálcio. 
 
 Biodegradáveis ou Reabsorvíveis: materiais que após um determinado período de tempo 
em contato com os tecidos biológicos, são: degradados, solubilizados ou absorvidos pelo 
organismo. Esses materiais Biodegradáveis são importantes para diversas aplicações 
clínicas, principalmente em implantes temporários, tornando-se dessa forma 
desnecessário uma nova intervenção cirúrgica para a retirada do material de implante. Os 
principais exemplos desses materiais são o fosfato tricálcico e os polímeros poli (ácido 
láctico-PLA) e poli (ácido glicólico-PGA). 
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Tabela 5 - Desenvolvimento histórico, mais marcantes relacionados com os implantes (PARK, 
2003). 
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Tabela 6 - Aplicações, vantagens e desvantagens dos principais biomateriais artificiais 
(ENDERLE et al., 2005). 
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Tabela 7 - Polímeros usados como biomateriais artificiais (MANSUR, 2006). 
 
 
 
 
  
86 
 
2.9.4 - Biomateriais Metálicos 
 
Materiais metálicos, mesmo após centenas de anos, ainda continuam a serem usados 
intensamente na produção de implantes cirúrgicos. Isso se deve as suas características químicas, 
físicas e mecânicas que perpetuaram está sua utilização como biomaterial. 
 
Os metais destacam-se entre os materiais utilizados na confecção de implantes, 
principalmente devido a sua boa resistência mecânica e elevada tenacidade, facilidade de 
fabricação e baixo custo.  
 
A grande resistência à fratura, que os metais podem proporcionar, quando empregado o 
processamento adequado, proporciona ao paciente e ao médico uma confiabilidade no desempenho 
do implante a longo prazo. Isso se verifica principalmente em situações onde o implante deve 
suportar cargas referentes às atividades normais do paciente.  
 
O que também contribui é que o metal é um material que apresenta uma relativa facilidade 
no processo de fabricação, tanto para implantes de formas simples, como os de complexas. As 
técnicas de manufatura são amplamente dominadas, utilizadas e disponíveis (Ex.: usinagem, 
fundição, forjamento, etc.). Isso tem impulsionado o uso de metais principalmente nas áreas de 
ortopedia e odontologia, que são historicamente usuárias de implantes metálicos. 
 
De uns anos para cá, por motivos semelhantes, outras áreas passaram a utilizar implantes 
metálicos, como: 
 
 Cardiovascular que passou a se dedicar mais à sua utilização de dispositivos 
cardiovasculares em metal (Ex.: stents vasculares; válvulas cardíacas artificiais, 
etc.)  
 
 Implantes neurovasculares (grampos para aneurismas). 
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Contudo, alguns metais não são aceitos pelo corpo. Isto pode gerar corrosão no implante, 
podendo levar à deterioração das propriedades mecânicas do material. Comprometendo o 
desempenho do implante metálico no cumprimento da função para a qual foi produzido.  
 
O potencial de corrosão e os produtos da corrosão, portanto, limitam fortemente o tipo de 
material metálico que poderá ser empregado. (MANSUR, 2006) 
 
Outro motivo é que na sua grande maioria os elementos metálicos usados na confecção de 
implantes podem ser tolerados pelo corpo humano em quantidades limitadas. (PEREIRA, 2006). 
Entre esses metais utilizados como biomateriais, destacam-se: 
 
2.9.4.1 - Aço inoxidável E 138 
 
As vantagens deste aço em relação a outras ligas utilizadas como biomaterial é que possui 
um preço mais baixo que as ligas de titânio. Tendo-se uma maior facilidade na aquisição deste 
material e com o benefício que ele possui garantia de qualidade comprovada 
 
Suas desvantagens são a susceptibilidade à corrosão e uma menor resistência mecânica 
quando sujeitas a esforços cíclicos de tensão, ou seja, tem baixa resistência a fadiga. Contudo, 
novas tecnologias de tratamento superficial beneficiaram muito estes materiais e melhoraram 
significativamente sua competência mecânica. 
 
2.9.4.2 - Ligas de Cr-Co-Mo 
 
Na década de 30, as ligas de Cr-Co-Mo começaram a ser usadas pela primeira vez na forma 
fundida para aplicações odontológicas. Dez anos após já haviam sido adaptadas para uso ortopédico 
(DAVIS, 2003). 
Vitallium, é uma marca registrada para uma liga de 60% de cobalto, 20% de cromo, de 5% 
de molibdênio, e outras substâncias. Vitallium foi desenvolvido por Albert W. Merrick para os 
Laboratórios AUSTENAL em 1932.  
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A liga é utilizada em odontologia e articulações artificiais, devido à sua leveza e resistência 
à corrosão. Contudo, alcança apenas cerca de 1/3 de resistência à fratura quando comparada às 
ligas de titânio. 
 
Uma grande desvantagem é a tendência de libertação de partículas para o organismo. Por 
isso, sua aplicação em fabricação de implantes vem diminuindo gradativamente. 
 
Quando usadas para implantes, podem ser divididas em dois grupos distintos: 
 
Ligas fundidas: 
ASTM F75 (Co28Cr6Mo). 
 
Ligas processadas (obtidas por forjamento, laminagem ou extrusão): 
ASTM F90 (Co20Cr15W10Ni); 
ASTM F799 (Co20Cr6Mo, liga processada, mas com composição idêntica à liga fundida) 
ASTM F75); 
ASTM F562 (Co35Ni20Cr10Mo). 
 
2.9.4.3 - Ligas de Titânio 
 
As ligas de titânio têm elevada resistência mecânica, melhor resistência à corrosão em relação 
ao aço inoxidável, um excelente nível de tolerância e apresenta um módulo de elasticidade muito 
próximo do osso. 
 
Uma das ligas mais utilizadas é a Ticp – Titânio comercialmente puro, que faz parte da classe 
de ligas α e constitui os quatro graus definidos pela ASTM.  
A Ticp grau 1 possui as menores concentrações de oxigênio intersticial e Ferro residual, tem  
a menor resistência mecânica, porém apresenta alta ductilidade e facilidade para trabalho a frio.  
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A Ticp grau 2 é amplamente utilizado pela indústria em virtude de suas propriedades 
equilibradas de resistência mecânica e ductilidade. Esta liga possui resistência mecânica 
semelhante ao Aço inoxidável comum, além de ser facilmente trabalhado a frio.  
 
A Ticp grau 3 possui resistência mecânica um pouco maior que o grau 2, em razão da maior 
concentração de oxigênio e Nitrogênio intersticial, porém sua ductilidade está abaixo dos demais. 
 
A Ticp grau 4 apresenta a maior resistência mecânica do grupo do titânio puro, sua utilização 
ocorre principalmente pelas indústrias aeronáutica e aeroespacial. 
 
Dessa forma, pode-se afirmar que essas ligas tem um maior grau de biocompatibilidade que 
os demais metais. 
 
Próteses de titânio (Figura 41) são manufaturadas por fundição com forjamento posterior a 
cerca de 1100º com vista à obtenção de uma estrutura cristalina fina. A principal desvantagem é o 
custo elevado. 
 
 
 
 
 
 
 
Prótese total de 
quadril 
Placas de compressão para 
osteossíntese de cúbito e rádio 
Placa em L Parafusos para 
osso cortical. 
Figura 41 - Exemplos de dispositivos metálicos para implantes ortopédicos. (Fazzini, 2004). 
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Benefícios do Uso de Titânio e suas Ligas 
 
O titânio é particularmente adequado para o trabalho em ambientes corrosivos ou para 
aplicações em que seja fundamental a sua baixa densidade. Possui alta relação resistência/peso e 
propriedades não magnéticas. Devido à sua natureza altamente reativa em presença de oxigênio, a 
fundição deve ser conduzida em fornos a vácuo. O titânio possui grande resistência à corrosão, 
superior ao aço inoxidável. Essa resistência deve-se à formação de uma película compacta protetora 
(TiO2) na superfície do metal. 
 
A composição Ti-6Al-4V e o titânio puro são as mais empregadas para implantes cirúrgicos. 
Para estas aplicações, as normas técnicas ASTM F67, F1108 e F136 especificam as composições. 
 
Embora a liga Ti-6Al-4V seja muito utilizada, próteses constituídas por este material formam 
óxido de vanádio em sua superfície. Como esse óxido é termodinamicamente instável, há 
discussões sobre a sua toxicidade quando presente no organismo.  
 
Atualmente tem-se estudado a substituição, nesta composição, de V por Nb (que é um 
material inerte), formando a liga Ti-6Al-7Nb. Outra tendência atual é o desenvolvimento de ligas 
onde o alumínio não está presente, como a liga Ti-13Zr-13Nb, por exemplo. 
 
Traumas severos na estrutura facial necessitam um grande número de placas e parafusos, e 
os implantes de titânio são, então, preferidos por, praticamente, não provocarem efeitos deletérios 
quando implantados em um organismo vivo, não tornando obrigatória a remoção dos elementos 
implantados após a consolidação dos segmentos ósseos unidos (Figura 42).  
 
Existem várias formas e tamanhos de placas e parafusos para serem escolhidos pelo cirurgião 
conforme a necessidade do procedimento cirúrgico. As placas podem ser moldadas para se 
adaptarem ao relevo da superfície óssea.  
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A moldagem é realizada com o auxílio de alicates ou, eventualmente, apenas com a pressão 
dos dedos (placas de perfil mais fino). Cirurgiões de diversos países preferem não remover o 
material implantado. 
 
 
Figura 42 - Implante de malha e mini chapa de titânio para reconstrução craniofacial. 
Fonte: SCHIPPER et al. (2004) 
 
Uma das razões é que a remoção de mais de 10 placas e de 50 a 60 parafusos utilizados para 
a fixação de fraturas faciais frequentemente representa uma grande intervenção cirúrgica adicional. 
 
Ao contrário de aço e seus componentes, o titânio puro é fisiologicamente inerte e sua 
tolerância no corpo humano já foi cientificamente e clinicamente comprovada. (Figuras 43 e 44) 
 
Embora o titânio seja mais caro que o aço inox, mostra-se economicamente mais viável em 
longo prazo devido a suas características favoráveis (ausência de alergias, não requer segunda 
intervenção). Todos os implantes maxilofaciais são, atualmente, disponíveis em titânio.  
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Figura 43 - Placas de fixação. 
http://www.biomet.com/microfixation/getFile.cfm?id=3155&rt=inline – Acessado em 
20/05/2014; 
 
Figura 44 - Placas de fixação. 
http://www.biomet.com/microfixation/getFile.cfm?id=3155&rt=inline – Acessado em 
20/05/2014; 
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2.9.5 - Biomateriais Cerâmicos 
 
 
A classe de materiais cerâmicos é bem extensa e inclui também vidros e vitrocerâmicas. 
Cerâmicas são compostos inorgânicos, não-metálicos, tipicamente duros porem frágeis, com altas 
temperaturas de fusão, baixa condutividade elétrica e térmica e boa estabilidade química. 
 
A cerâmica é um dos materiais mais usados pela humanidade desde seus primórdios nas mais 
diversas áreas. Também na medicina a aplicação de cerâmicas é bastante abrangente, usada nas 
mais diversas formas como: lentes para óculos, fibras ópticas para endoscopia, vidros porosos que 
podem carregar anticorpos e enzimas e como material de implante e regeneração de tecidos. Hoje 
também totalmente difundida e muito utilizadas nas restaurações odontológicas, como porcelanas 
odontológicas e reforço para ionômero de vidro. 
 
Biocerâmicas passaram a ser desenvolvidas para provocar reações de formação de tecido e, 
se possível com a formação de uma ligação íntima entre a cerâmica e os tecidos. 
O uso de cerâmicas em aplicações intracorpóreas é relativamente recente. A alumina, por 
exemplo, está em uso há pouco mais de 20 anos.  
Na área dentística a aplicação de cerâmica já está bastante consolidada, pois a aplicam há 
mais tempo na forma de dentaduras, tratamentos endodônticos e material de restauração. 
 
O objetivo inicial em relação a biocerâmicas era o desenvolvimento de compostos que 
provocassem uma mínima ou nenhuma reação do tecido, características já típicas de materiais 
cerâmicos quando em meios agressivos. Contudo, a evolução do conhecimento na área dos 
materiais cerâmicos gerou uma proposta conceitualmente oposta: onde as biocerâmicas deveriam 
então provocar reações de formação de tecido e, melhor ainda, que formassem uma ligação íntima 
entre a cerâmica e os tecidos. 
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As biocerâmicas são normalmente classificadas em relação à resposta desenvolvida na 
interface, como a seguir: 
 Tecido vivo/ implante, em: praticamente inertes (alumina),  
 Porosas (aluminatos e hidroxiapatita),  
 Bioativas (biovidros e vitrocerâmicas) e  
 Bioreabsorvíveis (fosfato tricálcico). 
 
2.9.5.1 - Cimentos de Fosfato de Cálcio (CFC) 
 
Cerâmicas de fosfato de cálcio possui um potencial biológico muito atrativo. Isso se deve a 
apresentarem uma composição química que muito se assemelha à fase mineral dos ossos e dentes 
(íons fosfato e cálcio). Ela pode então participar ativamente do equilíbrio iônico entre o fluido 
biológico e a cerâmica, possibilitando ligações com o tecido hospedeiro. Essa característica elimina 
a possibilidade de apresentar toxidade local ou sistêmica, deflagração de processo inflamatório ao 
implante e possibilidade de formação de fibrose envoltória.  
 
Assim, devido a esta compatibilidade e estabilidade, os fosfatos de cálcio, conseguem 
propiciar um grau de integridade estrutural ao implante. Mantendo-o intacto e no lugar até a 
reconstituição do osso. Além disso, a biocerâmica implantada estimula o crescimento de um novo 
osso e são solúveis de maneira que pode ser reabsorvida pelo organismo permitindo que o osso 
substitua o implante. (BERMÚDEZ, 1994) 
 
O cimento de fosfato de cálcio é preparado misturando-se um sal de fosfato de cálcio com 
água ou com uma solução aquosa. O resultado é uma constituição pastosa que irá reagir à 
temperatura ambiente ou corporal do paciente se transformando em um precipitado que contenha 
um ou mais fosfatos de cálcio, ocorrendo então a cura (ou pega) pelo intercruzamento dos cristais 
deste precipitado. (ASTM F813-83, 1996). 
 
Estes cimentos reúnem uma série de vantagens que permitem seu uso como preenchimento 
e substituição de partes danificadas do sistema ósseo dentro das quais estão: não ser necessário dar 
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forma ao preenchimento; mínima cavidade do preenchimento; a preparação é realizada durante o 
ato cirúrgico; existe um ótimo contato entre osso e implante; biocompatibilidade e bioatividade. 
 
2.9.5.2 - Beta fosfato tricálcico [β-TCP ou β-Ca3(PO4)2] 
 
O fosfato tricálcico (TCP) (BURG et al., 2000), é muito usado por ser osteocondutor e capaz 
de promover uma interação direta com o tecido ósseo, sem interposição de tecido fibroso, 
propriedades de extrema importância para formação óssea (LE GUEHENNEC et al., 2004; 
CORSETTI et al., 2008). 
 
Os TCP’s têm se destacado como enxertos biocerâmicos. Podem ser obtidos por diferentes 
técnicas de síntese possuindo três formas polimórficas: β-TCP, α-TCP e α’-TCP, sendo a fase β 
(ALBUQUERQUE, 2012), aquela que tem taxas de reabsorção mais adequadas e veloz neste tipo 
de aplicação. 
 
Tais cerâmicas podem ser encontradas nas formas de blocos ou de grânulos (densos ou 
porosos). O formato pré-determinado dos blocos dificulta a sua adequação ao local de implante, 
assim como o material granulado apresenta risco de migração, podendo alcançar os tecidos moles 
e provocar reações adversas e até mesmo a perda do material (DRIESSENS et al.,1997). 
Desvantagens estas que estariam ausentes em um material que tivesse composição similar às 
cerâmicas de fosfato de cálcio (possuindo assim biocompatibilidade, bioatividade e 
osteocondutividade) e pudessem ser moldados nas formas e dimensões do defeito ósseo  
 
É possível com essa biocerâmica, a criação de implantes de formatos simples (como 
pequenos discos), através da conformação por prensagem uniaxial e sinterização. O pó de β-TCP 
pode realizar com sucesso uma a Manufatura Aditiva, de pequenos corpos de prova em 
equipamento 3D Printer. (ZAVAGLIA, 2011). O β-TCP pode levar a obtenção de implantes úteis 
no tratamento de pessoas com problemas de pequenos defeitos ósseos. 
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2.9.6 - Mercado dos Biomateriais 
 
O mercado dos biomateriais abrange hoje em dia um leque de aplicações em diversos setores 
da medicina, tais como: ortopedia, cardiologia e odontologia. A indústria de biomateriais é 
estimulante e competitiva tanto no nível tecnológico, como no econômico-financeiro, que a torna 
extremamente dinâmica, com um crescente aumento de aquisições, fusões, joint-venture, etc. 
 
Toda essa movimentação chega a dificultar o real dimensionamento desse mercado. Um 
exemplo do potencial de mercado de biomateriais seria o maior fabricante de produtos relacionados 
com os cuidados de saúde, equipamentos médicos de diagnóstico e produtos ortopédicos que é o 
grupo Johnson & Johnson. A Depuy Orthopaedics faz parte deste grande grupo, com um volume 
de vendas de 4,6 bilhões de dólares, é a empresa de maior relevância no segmento de produtos 
ortopédicos (Johnson & Johnson, 2008). 
 
Uma avaliação em relação às vendas de produtos no mercado dos biomateriais em 2009 e um 
estudo de projeção de valores para 2014 (veja tabela 8). Este estudo estima que o mercado mundial 
dos biomateriais deva ter uma taxa de crescimento anual de 15% referentes aos 16,5 bilhões de 
euros em 2007 e deverá atingir cerca de 42,7 bilhões de euros em 2014. Só em 2008 o mercado 
ortopédico registou 7,2 bilhões de euros em receitas, isto é, 43,5% do mercado mundial dos 
biomateriais. O envelhecimento da população mundial é o grande fator do aumento no mercado 
dos produtos ortopédicos que apresenta uma taxa de crescimento anual de 12,6%. 
 
Tabela 8 - Vendas (em bilhões de euros) de produtos do mercado biomaterial a nível global até 
2009 (MarketsandMarkets, 2009). Fonte: http://www.marketsandmarkets.com. Acesso: 
10/09/2014 
  
97 
 
3. - FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
3.2 - Processamento Computacional das Imagens Médicas 
 
É cada vez mais comum os resultados dos escaneamentos de tomografia computadorizada 
tridimensional (TC 3D) serem utilizados de forma multidisciplinar no tratamento de um paciente.  
 
Dados das imagems tomograficas são utilizados atualmente não apenas para o diagnóstico, 
mas também para planejamento cirúrgico, cirurgia guiada por computador, modelagem médica e 
desenvolvimento de implantes. 
 
Existe uma gama de tecnologias de TC3D disponíveis, assim como, uma variedade de 
procedimentos na utilização clínica desses procedimentos. Assim, não seria apropriado indicar um 
protocolo definitivo de tomografia computadorizada para uma ou todas as regiões do corpo, uma 
vez que existem clínicas com diferentes equipamentos que usam diferentes tecnologias de imagem 
e protocolos de acordo com suas necessidades. 
 
Recomenda-se ao operador de TC3D que use seu protocolo volumétrica 3D de rotina para a 
região anatômica estudada e também considere as seguintes diretrizes: 
 
3.2.1- Espessura da fatia tomográfica (Slice Thickness) 
 
A aquisição de imagens tomográficas do paciente é o importantíssimo passo inicial desse 
processo. A qualidade dessa aquisição é crucial para o sucesso do resultado final principalmente se 
for ser aplicada ao desenvolvimento de um implante.  
 
O espaçamento entre os cortes tomográficos influi diretamente neste processo. Desse modo, 
com o objetivo de maximizar a quantidade de dados adquiridos para reconstrução tridimensional, 
a espessura de fatiamento deve ser a menor possível.  
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Essa espessura é definida pelo operador do equipamento e regulada pela abertura do 
colimador. Usando uma fina colimação a radiação secundária também é reduzida.  
 
Essa radiação secundária piora a qualidade da imagem e aumenta a dose de radiação que 
atinge o paciente. Diminuir a radiação secundária melhora a resolução do contraste, aumentando 
assim a distinção entre os tons de cinza de cada diferente tecido. (ROMANS, 1995). 
 
Inexiste um protocolo único referente a definição da espessura correta de corte a ser adotado. 
Essa definição de espessura depende da aplicação e tamanho da estrutura a ser analisada. Para peças 
pequenas ou que irão ser utilizadas para reconstrução tridimensional, cortes de fina espessura são 
os mais indicados. (ROMANS, 1995). 
 
O sistema transforma um volume, dado pela espessura de corte, em uma imagem 
bidimensional que é expressa por pixels. Este processo é resultado de uma média dos valores de 
atenuação dos raios X aplicados nos tecidos englobados dentro de cada unidade de volume 
escaneada e a ela é atribuída um voxel correspondente.  
 
A partir desta informação, o pixel expressará uma tonalidade da escala Hounsfield na tela do 
monitor (Figura 45). (ROMANS, 1995).  
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1. Região de interesse a ser tomografada; 
2. Uma das fatias tomográficas da região de interesse. Detalhando um voxel, evidenciado em 
(a) um pixel (x, y) e em (b) o eixo z, que define a espessura de corte; 
3. A planificação do corte tomográfico no qual cada voxel é representado por um pixel; 
4. Uma representação da linguagem numérica do computador, na qual cada pixel recebe um 
número de TC; 
5. Cada pixel expressa um grau de luminosidade conforme o seu número de TC. O conjunto 
de pixels forma a imagem digital final expressa na tela de visualização. 
 
Fonte: ilustração da pesquisa, Especialização em Radiologia Odontológica e Imaginologia, 
Universidade Federal de São Carlos - UFSC, 2005.  
Figura 45 - Planificação da imagem: 
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Ao aumentar a espessura de corte, tanto maior será o volume do voxel e maior a probabilidade 
de ele englobar tecidos de natureza heterogênea. Desse modo, o cálculo da média de atenuação do 
voxel resultará em um valor de HU que não corresponde à representação de nenhum tecido em 
especifico. Este efeito recebe o nome de efeito de volume parcial. (WEGENER, 1983; ROMANS, 
1995), demonstrado na figura 46. 
 
 
 
Considerando-se um corte tomográfico hipotético, duas situações são propostas. 
 
 Situação A, a espessura de corte tomográfico adotada é de 3 mm, ficando um voxel com a 
mesma altura de 3mm. O coeficiente de atenuação calculado para este voxel, que engloba 
tecidos de diferentes naturezas, será um valor pouco representativo de cada tecido contido 
nele, devido ao efeito de volume parcial: o tom de cinza expresso pelo pixel não representa 
nem osso, nem músculo, nem gordura, especificamente. 
 
 Situação B, a espessura de corte tomográfico selecionada é de 1 mm, ficando cada voxel 
com 1 mm de altura. Neste caso observa-se que os tecidos presentes em um único voxel 
na situação A distribuem-se em 3 voxels na situação B. Devido a menor espessura de corte 
adotada em B, cada voxel possui maior homogeneidade de tecidos, resultando em 
coeficientes de atenuação mais representativos destes tecidos. 
 
Figura 46 - Demonstração do efeito de volume parcial. (MEURER, 2002) 
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O efeito de volume parcial causa alterações nas imagens de tomografia computacional, nas 
seguintes formas: 
 Quantitativamente, quando o sistema de processamento calcula o valor médio de 
atenuação dos voxels correspondentes aos limites das estruturas (correspondente a 
composição tecidual heterogênea), resultando em um número pouco representativo dos 
tecidos presentes na região. 
 Qualitativamente, quando causa distorção do contorno de limites da estrutura oblíquos ao 
sentido do corte. Proporcionando uma definição insatisfatória, assumindo tons variados 
de cinza. 
 
Voxels amplos (cortes espessos) mascaram fissuras horizontais e pixels amplos (matrizes 
grosseiras), fissuras verticais. Eficazmente o efeito de volume parcial somente pode ser reduzido 
pelo uso de matrizes grandes e escaneamento com cortes finos (WEGENER, 1983). Optando por 
cortes finos com o objetivo de resultados confiáveis, será necessário um maior número de cortes 
para cobrir toda a área a ser escaneada (BROOKS, 1993). Isso acarreta ao paciente uma maior dose 
total de radiação, e a clínica: um maior período de tempo para a execução do exame, maior desgaste 
do tubo de raios X, maior consumo de filmes e custos associados. 
 
Prioritariamente, a produção de imagens em TC deve basear-se no melhor equilíbrio entre a 
melhor eficácia na detecção da lesão e a dose menos prejudicial de radiação ao paciente 
(ROMANS, 1995). Alguns tomógrafos podem gerar fatias de 0,5 mm de espessura, o que 
proporciona um excelente resultado. Isso, porém, aumenta a dose de exposição do paciente a 
radioatividade. Em tomógrafos elípticos simples tipo multislice, a reconstrução de cortes axiais 
pode ser realizada com uma sobreposição significativa. Esse recurso é especialmente útil no 
escaneamento de ossos finos. Neles as imagens podem ser reconstituídas a partir de 1,0 milímetros 
fatias com incremento de 0,5 mm (50% de sobreposição) isso auxilia muito na construção de 
implantes de titânio. 
 
Um exemplo seria visualização do assoalho da órbita, assim como, a qualidade das 
superfícies de modelos médicos são melhoradas devido a sobreposição de 50% proporciona 
superfícies muito lisas.  
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3.2.2 - Influência da Inclinação do Pórtico (Gantry) 
 
A inclinação do pórtico é comumente utilizado na TC para proporcionar o ângulo adequado 
de fatiamento com relação a área anatomica analisada, assim como, busca a dose de radiação em 
relação as órbitas descritas pela cabeça de digitalização (Figura 47). Contudo, para fins médicos de 
modelagem, o pórtico deve ser ajustado para zero (0), uma vez que sua inclinação não melhora 
significativamente a qualidade da adquirida de dados e pode ocasionar uma possibilidade de erro 
quando as imagens são importadas.  
 
Uma grande inclinação do ângulo do pórtico é claramente aparente na inspeção visual dos 
dados e podem ser corrigidos. No entanto, pequenos ângulos podem não ser fáceis de verificar 
visualmente e podem passar despercebidos ou serem compensados de forma incorreta.  
 
Mesmo com o uso de importação automática do padrão DICOM de imagens médicas não é 
garantia de que, embora o tamanho do ângulo estejá incluído no formato, a direção esteja correta. 
Essa falha de direção vai ocasionar um modelo distorcido, perdendo-se tempo, dinheiro, e 
potencialmente levando a erros na cirurgia ou fabricação de prótese. 
 
 
Figura 47 – a) Paciente para tomografia do crânio, com a cabeça apoiada no encosto apropriado da 
mesa no interior do gantry que deverá estar sem inclinação. b) Imagem tomográfica com indicação do 
Scout que são os planos de fatiamento empregados. (HAAGA, 1996) 
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3.2.3 - Filtro de reconstrução (Kernel) 
 
O filtro de reconstrução de imagem e avaliação de ruídos é um componente fundamental para 
a obtenção de uma excelente imagem tomográfica, especialmente em tecidos densos.  
 
A modelagem médica depende da identificação de limites bem definidos entre os diferentes 
tecidos, o que é conseguido tilizando-se o “pixel thresholding”.  
 
Ruídos podem deturpar a correta verificação dos limites analisados, resultando em 
superfícies incompletas em reconstruções 3D que normalmente aparecem rugosas ou porosas.  
 
Um dos esforços que pode ser feito para reduzir o ruído seria aumentar potência (mA) 
utilizada . Por outro lado, qualquer aumento na dose radioativa a que o paciente se expõe teria que 
ser justificada clinicamente pelo benefícios agregados ao modelo médico. 
 
Durante a reconstituição de imagens os filtros digitais são aplicados visando melhorar ou 
suavizar a imagem , dependendo da sua aplicação clínica . Normalmente, as opções estão entre 
filtro que vão de "sharp" até "smoth". 
 
Filtros “sharp” aumentam a nitidez das margens , contudo aumentam também o ruído da 
imagem . Filtros de suavização (smoth) reduzem o teor de ruído das imagens, mas também 
diminuem a nitidez das bordas dos elementos anatômicos.  
 
Em geral, quando da construção de modelos médicos , filtros “smoth” tendem a dar melhores 
resultados e são mais fáceis de se trabalhar e o contraste entre os tecidos aparece pobre na tela. 
(WINDER,1999). 
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3.2.4 - Campo de Visão - FOV (Field of View). 
 
O campo de visão (FOV) refere-se à área examinada pela tomografia. É a matriz aplicada 
somente a área do estudo tomográfico (MELLO, 2010). Quanto menor o FOV, maior é a resolução 
da imagem.  
 
Tomando como exemplo, análise uma matriz de 512 pixels em colunas e 512 pixels em 
linhas, e se o campo de visão for de 12 cm, cada pixel vai representar cerca de 0,023 cm (12 
cm/512). Assim para o estudo de estruturas delicadas como o ouvido interno o FOV é pequeno, 
enquanto para o estudo do abdômen o FOV é bem maior, 50 cm (se tiver uma matriz de 512 x 512, 
então o tamanho da região que cada pixel representa vai ser cerca de quatro vezes maior, ou 
próximo de 1 mm).  
 
Não se deve esquecer que FOV grande representa perda de foco, e consequentemente 
radiação X secundária. 
 
Normalmente o FOV, como visto, é definido em centímetros. Assim, é normal estabelecer 
um FOV de 22 cm para o estudo tomográfico do crânio. 
Tamanhos de Campos de Visão (FOV): 
 
 Crânio = 22 cm; 
 
 Tórax = 35 cm; 
 
 Abdómen = 40 cm;  
 
 Joelho = 18 cm;  
 
 Face = 14 cm;  
 
 Coluna = 14 cm  
105 
 
3.3 - Modelagem Computacional Tridimensional da Área Afetada 
 
Nesta fase o médico responsável pela cranioplastia, envia os dados computacionais da TC 
aciona o engenheiro responsável pelos procedimentos de modelamento tridimensional.  
Cirurgião e engenheiro, em conjunto, definem que resultados são desejados das imagens 
tomográficas, pois delas podem ser gerados: planejamentos cirúrgicos, modelamento/protótipo do 
crânio, modelamento/protótipo da falha e criação de molde para geração do implante. 
 
O próximo passo então é o processamento destas imagens tomográficas, que foram 
adquiridas dentro de parâmetros adequados e no formato DICOM, utilizando um programa de 
modelagem específico que permite a obtenção dos biomodelos virtuais. Deve-se então fazer o 
tratamento das imagens médicas conhecido como biomodelagem ou modelagem médica. 
 
Biomodelagem é um termo genérico que designa a habilidade de replicar a morfologia de 
uma estrutura biológica em um modelo físico. A biomodelagem virtual é executada através do uso 
de softwares instalados em equipamentos convencionais de informática que contribuem de forma 
efetiva para redução dos custos desta técnica. 
 
Nesta aplicação foi utilizado o InVesalius® 3.0, que é um software livre e público para 
imagens médicas, desenvolvido no CTI (Centro de Tecnologia da Informação Renato Archer). Esse 
software possui funções que permitem a criação de modelos virtuais tridimensionais de estruturas 
anatômicas, a partir dos dados de imagens médicas tomográficas no formato DICOM.  Esse 
software também permite a visualização de imagens em 2D e 3D, análise e segmentação dos 
objetos de interesse, técnicas de extração de contorno e interpolação, além de viabilizar a confecção 
de modelos físicos com o auxílio da Manufatura Aditiva, por meio da exportação de dados no 
formato STL (SANTA BÁRBARA, 2006). 
 
O InVesalius® 3.0, através da ferramenta de segmentação, permite realizar a separação dos 
tecidos e criar um modelo virtual só do tecido ósseo (Figura 48). Nesta fase, em muitos pacientes 
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há a necessidade de um trabalho árduo devido a artefatos (próteses, pinos, etc.) que devem ser 
extirpados das imagens para evitar erros de avaliação. 
 
Figura 48 - Visualização de imagens tomográficas 2D e reconstruções 3D realizadas no 
InVesalius® 3.0. 
Com o biomodelo 3D virtual criado, pode-se analisá-lo e colher várias informações, pois o 
mesmo pode ser livremente manipulado e observado por diversos ângulos (Figura 49). 
Figura 49 - Módulos de reconstrução 3D e de segmentação do software InVesalius® 3.0 
(Gouveia, 2009)  
107 
 
Pode-se calcular seu volume, sua área, aplicar cortes virtuais em qualquer sentido, medir 
distâncias entre dois pontos e separar para uma análise mais minuciosa qualquer parte específica 
da anatomia.  
 
Através da reconstrução 3D realizada no software, podem ser obtidas as imagens coronal e 
sagital do paciente, a partir da imagem axial original.  
 
Nesta fase a prioridade é obter uma modelo computacional que reflita fielmente as condições 
anatômicas do paciente em análise e de sua falha óssea. Considerando que todo procedimento 
antecedente tenha sido executado com precisão e qualidade. (Figura 50). 
 
 
Figura 50 - Modelo 3D gerado no software InVesalius® 3.0. Alterado Jardini (2011) 
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3.4 - Manufatura Aditiva da Área Afetada e Implante 
 
Deformidades congênitas cranianas constituem uma porção diversa e complexa de um mal 
que afeta mundialmente uma parcela significativa da população (NIINOMI, 2002). 
 
Acrescenta-se a essas anomalias congenitas mais dois fatores que contribuem para a 
ocorrência de defeitos cranianos: 
 
 Defeitos adquiridos devido a outras doenças, geralmente cancerígenas.  
 
 Defeitos devido a trauma craniano que têm aumentado assustadoramente nos últimos 
quarenta anos, os quais estão intimamente relacionados ao aumento de acidentes de 
trânsito e da violência urbana como mostrado na figura 51. (ABRAMSON et al., 2004). 
 
A Manufatura Aditiva pode também ser utilizada em casos de anomalias ou falhas ósseas. O 
ganho que o paciente tem em termos funcionais e principalmente psicológicos são 
importantíssimos.  
 
Dessa forma os custos decorrentes da aplicação de novas tecnologias são totalmente 
justificáveis pelo aumento da qualidade de vida pós-cirurgia (FOGGIATO, 2006). 
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TCE – Trauma Crânio Encefálico 
Figura 51 – Dados de vítimas de traumas diversos levantados em 2013 no Distrito Federal 
atendidas pelo serviço de resgate aero médico do corpo de bombeiros militar. 
Fonte: http://www.pilotopolicial.com.br/perfil-epidemiologico-das-vitimas-atendidas-em-pre-
hospitalar-pelo-servico-aeromedico-do-corpo-de-bombeiros-militar-do-distrito-federal/. Acesso 
em 25/10/2014 
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Alguns casos de reparação craniana com aplicação bem sucedida das tecnologias de 
modelagem 3D e Manufatura Aditiva de implantes personalizados foram relatados na literatura 
(Figura 52). 
 
 
a) Reconstrução 3D do crânio a partir dos arquivos DICOM – b) biomodelo virtual – c) 
biomodelo do crânio e implante (DRSTVENSEK, 2008). 
Figura 52 - Aplicação da MA em cirurgia de reconstrução craniofacial. 
 
Através das imagens tomográficas foi possível visibilizar as estruturas ósseas do crânio, 
assim como a região da falha óssea. Esta visualização 3D foi possível devido a utilização do 
software Materialise Mimics™, usado para unir os arquivos das fatias gerados pela tomografia e 
produzir um modelo 3D preciso. 
 
O arquivo tridimensional foi manipulado no software Rhinoceros, segundo DRSTVENSEK 
et al (2008). Nele uma operação de espelhamento utilizando um plano de simetria sagital e uma 
operação booleana foram suficientes para gerar um modelo 3D do implante.  
 
O modelo do crânio contendo a falha executado na tecnologia SLA em Poliamida e o 
implante foi fabricado na liga Ti6Al4V usando a técnica de sinterização direta de metal por laser 
(DMLS). Após a produção, o implante foi analisado por um sistema de escaneamento a laser 3D 
com o objetivo verificar sua acuracidade dimensional.  
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O implante (Figura 53) apresentou variações de 0,8 mm a 1,0 mm em algumas regiões. 
Devido ao fato da região em questão não ficar localizada em um ponto crítico, a prótese foi 
aprovada e implantada com sucesso.  
 
 
Figura 53 – Prótese produzida pela tecnologia DMLS (DRSTVENSEK, 2008). 
 
3.5 - Materiais e Métodos Utilizados pelo Processo de DMLS (Sinterização 
Direta em Metal a Laser) na execução do Implante 
 
 
Neste trabalho a tecnologia de Manufatura Aditiva usada foi a de Sinterização Direta de 
Metais por Laser (DMLS), tendo como matéria-prima o pó da liga Ti6Al4V (ASTM F136) 
empregada na fabricação de implantes ortopédicos, odontológicos, craniofaciais e maxilofaciais.  
 
O equipamento de Manufatura Aditiva da Electro Optical Systems (EOS GmbH), modelo 
EOSINT M 270 (Figura 54), localizado no Laboratório de Otimização, Projeto e Controle 
Avançado (LOPCA) da Faculdade de Engenharia Química (FEQ/UNICAMP) e pertencente ao 
Instituto Nacional de Ciência e Tecnologia em Biofabricação (INCT-BIOFABRIS).  
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Figura 54 - Equipamento de Manufatura Aditiva da Electro Optical Systems (EOS GmbH), 
modelo EOSINT M 270.  
Fonte: http://www.qcml.org/DMLS.png. Acesso: 16/07/2014 
 
O processo DMLS, é baseado na sinterização direta de metais em pó pela ação de um laser 
de CO2 com 240W de potência máxima, dentro de uma câmara que possui um ambiente inerte e 
termicamente controlado em seu interior. O gás argônio é utilizado para controlar o nível de 
oxigênio dentro da câmara, agindo também como gás de proteção. 
 
O DMLS baseia-se na construção de peças por processo aditivo (camada a camada), que 
proporciona com que sejam produzidos protótipos funcionais ou as ferramentas de produção, 
através da sinterização de misturas de pós 100% metálicos, formados por metais ferrosos como as 
ligas de aço, aço inoxidável e aço ferramental, assim como, metais não-ferrosos como o alumínio, 
bronze, cobalto-cromo, titânio e cerâmica. 
 
Um sistema de varredura por espelhos controla o feixe do laser descrevendo a geometria da 
camada sobre a superfície do material espalhado. Com a incidência do laser, as partículas do 
material são aquecidas e atingem seu ponto de fusão, unindo-se umas às outras e também à camada 
anterior. Quando o material solidifica, uma nova camada de pó é adicionada e o laser varre 
novamente as áreas desejadas, ou seja, depois que uma camada (da espessura entre os 20 e 60μm 
é sinterizada, uma nova camada é depositada, e assim sucessivamente até finalizar a construção da 
peça (Truscott et al., 2007; Volpato, 2007). A construção da peça obrigatoriamente tem início no 
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projeto gráfico da peça em sistemas CAD 3D. Esse modelo tridimensional é que o equipamento 
segue na varredura que o laser efetua e em seguida da área a sinterizar correspondente a cada 
camada (secção XY) da peça, promovendo a fusão do material e a sua ligação metalúrgica ao 
suporte de aço se for a primeira camada, ou a uma camada de pó sinterizado. 
 
Após a varredura da área a ser densificada a plataforma de construção move-se para baixo 
(direção Z), o correspondente a uma camada, criando as condições para que nova camada de pó 
seja espalhada e sinterizada. Esta sequência de operações repete-se até que a construção esteja 
concluída (Figura 55). 
 
Figura 55 - Esquema do processo DMLS. (Esperto, 2008) 
 
 Algumas condições e elementos complementares são necessários ao bom desempenho do 
processo DMLS (HÄNNINEN, 2002): 
 
a) Inertização da atmosfera de execução com gás argônio (quando sinterizando com alumínio 
ou titânio) e nitrogênio (quando sinterizando outros metais, ex.: CoCr, Inox, etc.), com o 
objetivo de minimizar a oxidação dos materiais; 
b) Plataforma de construção aquecida com o objetivo de atenuar as tensões residuais geradas 
durante a solidificação; 
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c) Plataforma de construção formada por uma placa espessa de aço para aumentar a rigidez 
durante a construção da peça e evitar distorções de forma associadas ao processo de 
sinterização. 
 
Fundamentalmente a sinterização direta de metais por laser é um processo termo físico 
complexo que depende das propriedades do material, dos parâmetros do laser e das condições do 
ambiente.  
 
Portanto deve-se para cada tipo de material, realizar um estudo destes parâmetros com o 
objetivo de otimizar as propriedades da peça final. 
 
Nos casos mostrados no Anexo A os principias parâmetros de execução aplicados ao 
processo DMLS, foram: 
 Potência do laser = 170 W. 
 Velocidade de varredura = 1.250 mm/s. 
 Distância entre linhas de varredura = 100 m. 
 Espessura da camada sinterizada = 30 m. 
 
Complementarmente algumas estratégias de processo também são aplicáveis a qualquer aplicação 
em DMLS, como descrito a seguir: (ESPERTO, 2008) 
 A estratégia de construção por Volume ou por Skin&Core (Superfície e Núcleo) também 
condiciona o processo. Observando o processo de construção o laser começa por sinterizar 
o contorno de cada camada com uma determinada velocidade. Uma vez que a zona afetada 
pelo laser é superior à dimensão do foco (≈0,4mm), a posição deste tem que ser deslocada 
para o interior da camada cerca de metade do diâmetro da referida zona, de modo a que a 
linha traçada corresponda ao contorno definido no CAD. Esta correção à posição do foco 
do laser é designada por compensação do laser e tem uma influência decisiva sobre a 
precisão dimensional das peças. 
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 A contração do material nas direções X e Y também influencia a precisão dimensional da 
peça sinterizada. Portanto deve ser aplicado um fator de escala para correção desta 
contração. 
 A potência, a velocidade de varredura e a distância entre as linhas de varredura do laser 
são os parâmetros que controlam o fornecimento de energia ao material e por conseguinte 
o processo de sinterização e densificação. 
 A forma como o laser efetua as varreduras (estratégia de iluminação) determina não só a 
densificação do material como o tempo de construção das peças. A varredura pode ser 
efetuada em banda (Figura 56), em linha ou em quadrados (Figura 57) em X, Y, ou 
alternadamente em X e Y. 
 
Figura 56- Hatching do tipo Up-Down Stripes. (ESPERTO, 2008) 
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Figura 57 - Hatching do tipo Squares. (ESPERTO, 2008) 
 
A área da camada sinterizada, a altura de construção, a velocidade de varredura, a distância 
entre linhas de varredura e a estratégia de iluminação são as variáveis, que condicionam o tempo 
de construção das peças 
 
3.5.1 – Propriedades Mecânicas de amostra produzida por Sinterização Direta de Metais por 
Laser (DMLS), tendo como matéria-prima o pó da liga Ti6Al4V 
 
 
Próteses da liga Ti-6Al4V fabricadas por prototipagem DMLS se referenciadas nas 
propriedades mecânicas básicas, podem ser consideradas adequadas para a utilização na área 
médica e assim substituir implantes obtidos atualmente por processos convencionais. 
 
Contudo observa-se que as propriedades do sólido sinterizado pelo processo DMLS 
dependem da densidade do sólido que se consegue atingir e desse modo as propriedades mecânicas 
e térmicas do material obtido serão melhores. 
 
A porosidade do material obtido por DMLS, depende da potência utilizada durante o 
processo. Com menores valores de potência, há a ocorrência de um material com mais poros. 
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Esse maior número de poros pode ser explicado pela menor potência do laser utilizada na 
produção da amostra, o que caracteriza uma menor energia absorvida pelo pó durante a 
sinterização, resultando em um material com maior porosidade. (PARTHASARATHY, 2010) 
A amostra produzida com potência de 150 W apresentou o menor valor de densidade (4,34 
g/cm³), ou seja, de 170 W e 190 W. 
A porosidade do material sinterizado por laser depende da potência utilizada durante o 
processo. Com menores valores de potência, há a ocorrência de um material com mais poros. 
 
 Na análise de porosidade realizada por microscopia óptica (Figura 58) é possível observar a 
diferença de quantidade de os poros presentes nas amostras. Como resultado comparativo tem-se: 
 Amostra A, com potência de 150 W e densidade de 4,34 g/cm³.Uma maior quantidade de 
poros quando comparada às amostras produzidas com potências.  
 Amostra B, com potência de 170 W e densidade de 4,38 g/cm³. 
 Amostra C, com potência de 190 W e densidade de 4,37 g/cm³. 
 
 
a) 150 W    b) 170 W   c) 190 W 
Figura 58 – Micrografias das amostras executadas em DMLS com material Ti-6Al4V 
 
Um fato negativo atrelado à maximização da densificação é um aumento das tensões 
residuais (Tabela 9), que pode resultar em alterações dimensionais, de forma ou fissuras no sólido 
obtido. Quanto a rugosidade superficial e resistência mecânica através do DMLS pode ser obtida 
uma melhora com o emprego de novas estratégias de construção e da utilização de pós metálicos 
mais finos (ESPERTO, 2008). 
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Tabela 9 - Comparação entre propriedades Mecânicas da liga Ti6Al4V Trabalhada a Frio e 
Prototipado por DMLS. (Gregolin, 2012) 
Amostras 
Ti6Al4V 
 
Limite de 
Escoamento 
(MPa) 
Limite de 
Resistência a 
Tração (MPa) 
Modulo de 
Elasticidade (GPa) 
Alongamento (%) 
Trabalhado a  
Frio 
953 1038 106 14,0 
Prototipado por 
DMLS 
957 1172 108 11,0 
 
Com base nos resultados obtidos, por intermédio dos ensaios realizados, pode-se constatar 
que os processos de fabricação empregados provocam pouca variabilidade nas propriedades 
mecânicas da liga de Ti-6Al-4V. Verifica-se que a liga prototipada possui uma resistência mecânica 
discretamente maior, porém existe uma perda de ductilidade notada por um menor alongamento. 
 
O gráfico da figura 59 mostra que a liga prototipada possui uma dureza mais elevada, 
confirmando a menor ductilidade determinada no ensaio de tração.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 59 - Gráfico de dureza Vickers das amostras de Ti-6Al-4V. (Gregolin, 2012) 
119 
 
Esse grau de dureza do material sinterizado apresenta valores em média superiores àqueles 
observados no material trabalhado a frio, contudo essa regra tem exceções nos pontos próximos a 
regiões de alta porosidade. 
 
O material sinterizado apresenta pontos negativos em comparação ao conformado a frio, 
quando exigido próximo as áreas de ocorrência de porosidade nas quais é encontrada uma menor 
ductilidade. 
 
Não obstante, a busca da obtenção de um material sinterizado com menor porosidade, e, 
consequentemente, melhores propriedades mecânicas e microestruturais, pode ser conseguida 
através da variação dos parâmetros utilizados no processo de sinterização, tais como a potência do 
laser e sua velocidade da varredura. 
3.5.2 – Pós processamento de peças feitas em DMLS 
 
As peças feitas em DMLS no seu acabamento em bruto possuem uma rugosidade de sufície 
alta,  cerca de Ra - 8,75 μm. Como acontece com qualquer superfície áspera, ela pode ser melhorada 
até Ra - 0,025 μm, o que qualifica como um acabamento super espelhado. Para atingir o 
acabamento superficial desejado, pode-se iniciar com CNC / usinagem, e dar proceguimento com 
os seguintes processos: 
 
Jateamento abrasivo: processo que impele forçadamente um fluxo de alta pressão da areia 
e material cerâmico contra a superfície da peça para alisa-lo. O processo proporciona um 
acabamento acetinado e fosco de aproximadamente Ra - 24μm. O acabamento é em grande parte 
uniforme, mas não totalmente.  
Shot Peening: é um tratamento superficial realizado através do jateamento em alta 
velocidade de granalhas de alta qualidade sobre a superfície da peça ou componente. Diferentes 
aspectos precisam ser observados na qualidade superficial. O impacto destas granalhas deforma a 
superfície aumentando a dureza e deixando uma tensão residual de compressão que é benéfica para 
peça. Essa tensão residual de compressão, quanto mais elevada, mais ela irá mitigar o surgimento 
de uma trinca de fadiga. O tratamento superficial por shot peening tem basicamente três grandes 
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variáveis: qualidade de granalha, características do equipamento e qualidade do material na 
superfície da peça. Caso o tratamento não seja executado corretamente, defeitos podem ser 
introduzidos na superfície da peça. 
 
Polimento Óptico: é um ou acabamento manual, que  é realizada quando em peças com 
geometrias simples e produzidos em pequenas quantidades das quais não é exigida tolerância 
dimensional. Os  produtos polidores são extremamente rentáveis, e proporcionam um acabamento 
brilhante. Devido à porosidade de superfície de metais do material a superfície pode sofrer remoção 
de 0, 0075 a 0,025 mm, dependendo da geometria original. 
 
3.6 – Implante craniano expansível 
 
O sucesso de um implante craniano depende em boa parte que o crescimento do crânio já 
esteja estabilizado. Esse processo no ser humano inicia-se no nascimento onde tem-se um cérebro 
relativamente grande o qual depois vai desenvolvendo ao longo dos anos. O cérebro cresce  muito 
rapidamente nos 2 primeiros anos de vida e depois mais lentamente até aos quinze anos.  
 
O crânio vai acompanhando o crescimento do cérebro até aos 14/15 anos, nesta idade a 
correlação tamanho/dimensão/crivo/capacidade craniana que tem a nossa cabeça está mais ou 
menos estabilizada. A partir daí o crescimento do crânio é muito lento (quase nulo), basicamente 
os ossos do crânio se espessam e as suturas ficam completamente sem qualquer capacidade de 
crescimento. Ele acontece naturalmente por aposição de osso na camada externa do crânio e por 
remoção da camada interna. (ARAÚJO, 1988) 
 
Um ser humano aos 35 anos apresenta sua capacidade craniana máxima, nessa fase também 
começa a acontecer um processo de regressão: todas as estruturas começam a ser solidificadas ao 
nível da camada óssea interna, os ossos ficam completamente ligados entre si e desaparecem os 
ligamentos suturais. 
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Esse fator do crescimento craniano foi a principal preocupação em um caso de sucesso 
ocorrido em 2007, no Centro de Tecnologia da Informação Renato Archer – CTI/Campinas, 
laboratório DT3D (Desenvolvimento de Tecnologias Tridimensionais) apresentou uma solução 
inovadora e eficaz para implante craniano em pacientes ainda em fase de crescimento ósseo. 
 
O paciente do sexo masculino, acima mensionado, com apenas 11 anos havia sido atropelado 
e gravemente ferido em um acidente motociclístico. Este acidente resultou em um forte impacto na 
região parietal direita e consequente perda óssea craniana. O desafio era duplo neste caso, pois se 
fazia necessária a reconstrução da caixa craniana e que o implante aplicado também acompanhasse 
o crescimento ósseo normal da criança. Neste caso um implante convencional na cranioplastia, 
teria que ser constantemente trocado devido ao crescimento normal da cabeça do paciente. A 
demora nessa troca poderia implicar no risco de deformação do crânio. 
 
Após o acidente foram constatadas fraturas cominutivas (pequenos fragmentos) na região 
parietal direita do crânio do paciente, as quais foram removidas durante o ato operatório por uma 
craniotomia. Contudo a evolução do quadro clínico levou o paciente a sua permanência em coma 
por 12 dias, não apresentando entretanto sequelas neurológicas decorrentes do trauma. A reparação 
da falha ósseo-craniana resultante da remoção dos fragmentos ósseos (Figura 60), foi realizada 
através da instalação de um implante. 
 
O desafio neste caso era a questão do crescimento ósseo remanescente, que iria ocorrer para 
este paciente ainda jovem. No caso da utilização de uma prótese fixa tradicional, poderia haver a 
necessidade de uma ou mais substituições ao longo de todo o crescimento craniano.  
 
Figura 60 - Paciente jovem com extensa lesão craniana. (GOUVEIA, 2009) 
122 
 
Como o paciente sofreria uma a expansão óssea craniana com o avanço para a idade adulta, 
dentre várias ideias a que se apresentou mais viável foi a construção de um implante composto por 
placas móveis (Figura 61), que pudessem acompanhar a curvatura craniana e serem levemente 
deslocadas entre si durante o desenvolvimento craniano.  
Este projeto foi desenvolvido conjuntamente com o cirurgião responsável pelo caso e a 
equipe técnica do CTI. O resultado final levou a uma prótese composta por quatro partes 
independentes, que seriam fixadas obedecendo a localização das suturas cranianas e que pudessem 
ser ligeiramente movimentadas, acompanhando o crescimento da calota craniana. 
 
Figura 61 - Projeto de prótese craniana expansível composta de quatro partes. (GOUVEIA, 2009) 
 
Após a concepção da ideia e da definição do melhor desenho, foram realizadas algumas 
simulações para verificar as possibilidades de movimentação, sem comprometer a proteção 
mecânica dos tecidos subjacentes.  
Para se certificar previamente que o implante fosse suficientemente resistente, esforços 
mecânicos foram estudados através da análise de elementos finitos (Figura 62a).  
 
O biomodelo da calota craniana lesionada foi confeccionado por uma impressora Stratasys 
3D multimaterial Objet Connex 350 e as quatro partes do implante expansível executadas no 
equipamento FDM - 3D Stratasys Vantage -Si.  
 
Numa próxima etapa realizaram-se testes de fixação do implante no biomodelo (Figura 
62b), assim como, ensaios mecânicos para analisar a resistência real da estrutura montada e 
compará-la com a análise de elementos finitos. 
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a) Análise de elementos finitos  b) Fixação da prótese craniana expansível. 
Figura 62 – Fases do desenvolvimento de prótese craniana expansível. (GOUVEIA, 2009) 
 
O implante expansível, após verificações de viabilidade, foi produzido em PMMA, tendo 
como base os moldes de silicone obtidos a partir dos modelos confeccionados por FDM.  
 
Com as peças do implante na versão definitiva, foi realizado mais um teste de fixação das 
quatro partes da prótese de PMMA ao biomodelo, utilizando os minis parafusos de titânio que 
seriam os empregados na cirurgia. (GOUVEIA, 2009) 
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Todo o procedimento cirúrgico ocorreu de acordo com as simulações realizadas, como 
relatou o com o cirurgião responsável, ocorrendo um encaixe perfeito das quatro partes da prótese 
na calota craniana do paciente (Figura 63). 
 
 
Figura 63 - Ilustra a última etapa do planejamento e detalhe cirúrgico após a fixação da prótese. 
(GOUVEIA, 2009) 
 
A cranioplastia foi um sucesso e o paciente retornou às atividades cotidianas após quinze 
dias da cirurgia. Atualmente este paciente segue um plano de acompanhamento periódico que o 
acompanhará até os 18 anos.  
 
Este acompanhamento inclui necessariamente exames tomográficos, com o objetivo de 
avaliar o desempenho e a adaptação da prótese. Passados onze meses da realização da cirurgia, os 
exames de avaliação da prótese expansível apresentaram resultados extremamente positivos e 
otimistas.  
 
Graças a essa inovadora prótese o jovem teve sua integridade física preservada e hoje com 
18 anos está totalmente recuperado da lesão. 
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4. METODOLOGIA E APLICAÇÕES 
Neste capítulo serão expostos os procedimentos e resultados obtidos a partir do 
desenvolvimento de implantes em modelamento tridimensional utilizando os programas de CAD 
SolidWorks ™, biomodelagem o InVesalius® e de análise e/ou modificação de arquivos STL com 
o Magics RP ™ para aplicação em Manufatura Aditiva  
 
4.1 Modelagem Computacional Tridimensional do Implante 
 
O processo de construção do implante ou modelo físico do crânio em prototipagem tem início 
com o recebimento do arquivo em STL gerado pelo programa de processamento de imagens 
tomográficas, neste caso o InVesalius® 3.0.  
 
O arquivo recebido do InVesalius® é carregado pelo aplicativo de edição de arquivos STL 
Magics RP ™ para análise e/ou modificação. Em certos casos, o modelamento tridimensional pode 
necessitar de sistemas CAD 3D (SolidWorks ™, ou outro).  
 
Sempre o resultado final enviado aos equipamentos de Manufatura Aditiva é um arquivo 
STL, que permitirá uma construção por Manufatura Aditiva (MA). 
  
Aqui é demostrada a metodologia empregada na execução dos implantes para falhas 
cranianas. Basicamente aplicando-se o espelhamento tridimensional da anatomia craniana em 
ambiente computacional virtual que é bastante utilizado para orientar a confecção de implantes e 
moldes. Embora existam vários estudos sobre a simetria do corpo humano, ela não é total, visto 
que há órgãos assimétricos, como o coração ou o fígado. Assim como, entre as partes 
correspondentes, como as mãos ou os lados do rosto, tampouco há uma simetria absoluta, perfeita. 
Porém essa quase simetria já auxilia muito em alguns casos de implante ou planejamento de 
cranioplastia onde a porção simétrica é a melhor e única referência para reconstrução. 
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A aplicação do procedimento de espelhamento baseia-se em um conceito antigo onde, para 
os gregos, a simetria não era somente uma simetria especular, mas também, a proporção correta. 
Ia além então do traçado antropométrico, também compreendia o conjunto visual que a aproximava 
de uma imagem esteticamente bela (WILDBERGER, 2005; RENZ, 2007). 
Vitrúvio (70 - 25 a.C.), arquiteto romana, criou uma teoria sobre o homem proporcional que 
possui um rosto dividido horizontalmente em três partes simétricas: 
 Uma que vai desde o início do cabelo até as sobrancelhas,  
 Outra desde as sobrancelhas até o acúleo do nariz,  
 A terceira que vai do acúleo do nariz até o queixo.  
Segundo esta proporção, a largura do rosto deve medir dois terços de seu comprimento. A 
distância entre os olhos deve corresponder, no plano horizontal, exatamente à largura do diâmetro 
nasal (FARKAS, 1995; BOKZIR.2004; WILDBERGER, 2005; RENZ, 2007). 
Abaixo é mostrada (Figura 64) a imagem da simetria ideal segundo Vitrúvio, onde as 
medidas e as suas divisões correspondentes equilibram milimetricamente as diferenças 
necessárias à armação da fácies harmônica (FARKAS, 1994; 1995).
 
Figura 64. Simétricos de Paul Davidson, 2006. 
Fonte: www.pauldavidson.com.uk/simetrics. Acessado em 20/08/2006  
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4.1.1 - Processo de espelhamento para construção de implantes cranianos totalmente 
localizado em um hemisfério 
 
O processo de espelhamento pode ser utilizado plenamente em falhas de pequeno a extenso 
porte que não ultrapasse o plano sagital invadindo o hemisfério craniano oposto. 
 
Para se criar um modelo perfeito para o implante, o plano de simetria a ser usado é muito 
importante. Para isso, um plano de referência do espelhamento deve passar exatamente no meio do 
cranio. Três pontos-chave no nariz foram selecionados para a definição desse plano de referência. 
 
Então uma área do lado esquerdo do crânio, com um tamanho que pudesse cobrir a falha 
localizada na parte direita do cranio foi selecionada. A área escolhida (esquerda) é então espelhadoa 
de acordo com o plano de referência simétrica.  
 
Para obtenção do implante é aplicada uma operação de interseção booleana onde é possível 
aparar as arestas desnecessárias da peça espelhada e desse modo obter o contorno exato e necessário 
para projetar o implante para correção da falha (Figura 65).  
 
 
Figura 65 - Operação de espelhamento da anatomia e molde para confecção de um implante de 
pequeno porte. (GOUVEIA, 2009) 
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Em caso de falhas maiores, porém contidas em um dos hemisférios (Figura 66), a aplicação 
do procedimento de espelhamento é o mais indicado e viável. 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
Figura 66 - Operação de espelhamento da anatomia para confecção da prótese de grande porte. 
Fonte http://dml.chania.teicrete.gr/ereuna/3dmedical1_en.html, acessado em 20/07/2014. 
 
Devido à maior extensão da falha, o implante que é o modelo 3D resultante da subtração 
entre crânio e a parte espelhada do mesmo, deverá ser executado em metal por MA. 
 
O arquivo 3D do implante é então transportado ao sistema CAD para análise e criação de 
detalhes como furos na parte central para circulação de fluídos ou em alguns casos osteointegração 
(Levi et al, 2011), furos nas extremidades para colocação de parafusos de fixação no crânio, 
extensão com garras que dão suporte a parafusos, etc. (Figura 67). Outra função dos furos é 
diminuir o peso do implante. 
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O processo no CAD é encerrado com a criação de um arquivo STL que comandará do o 
processo de execução física do implante num equipamento de Manufatura Aditiva. 
 
Em alguns casos a cranioplastia necessita que sejam produzidos moldes que servirão para 
confecção de implantes em PMMA ou outro polímero.  
 
Neste processo são executados além dos moldes, os biomodelos do crânio lesionado, do 
implante não definitivo (para análise do fechamento da porção lesionada), e finalmente o implante 
em polímero que tem incorporadas cinco miniplacas de titânio, que são inclusas no implante 
durante a moldagem, para auxiliar na sua fixação a o crânio. (Figura 67).  
 
 
Figura 67- Sequência de execução de implante por molde feito pelo processo SLS.  
(GOUVEIA, 2009) 
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4.1.2 - Processo de construção de implantes cranianos que invadem o hemisfério oposto 
 
 
Quando a falha invade o hemisfério oposto ao que ela está situada (Figuras 68 e 69), aplica-
se a técnica combinada de espelhamento e procedimentos de reconstrução matemática 
tridimensional em sistemas CAD. 
 
Figura 68 - Exemplo de implante criado para falha craniana com grande extensão invadindo o 
hemisfério oposto. 
Fonte: http://www.brmedical.com.br/produto/protese-prototipada-de-composto-sseo-de-ricinus, 
acessado em 11/07/2014 
 
Figura 69 - Esquemático de falha craniana com invasão de hemisfério oposto. Imagem 
desenvolvida pelo autor no sistema CAD SolidWorks ™. 
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Neste caso, o hemisfério menos afetado é usado como melhor referência para o 
espelhamento. Com o programa Magics RP ™, que utiliza-se de arquivos STL vindos de um 
sistema de biomodelagem (aplicado aqui o InVesalius® 3.0), executa-se o espelhamento e usando-
se de uma operação booleana, a falha restante é significativamente menor que a original (Figura 
70). Esse resultado é exportado para um sistema CAD para que o implante seja completado.  
 
 
Figura 70 - Esquemático de espelhamento parcial para falha craniana com invasão de hemisfério 
oposto. Imagem desenvolvida pelo autor no sistema CAD SolidWorks ™. 
 
Para o fechamento da falha restante foi utilizado o programa SolidWorks ™. Tomando 
como referências a delimitação do contorno restante da falha e a curvatura das superfícies 
adjacentes aplicou-se o comando de Superfície Regrada de contorno. Essa função tem como 
objetivo criar superfícies que se estendem em uma determinada direção a partir das arestas 
selecionadas. 
 
Com o uso da variável denominada “Tangente a Superfície” aplicada ao comando, 
conseguiu-se uma superfície cuja orientação/perfil foi determinada pela tangencia em relação às 
superfícies externas do hemisfério que foi referência do espelhamento.  
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A superfície gerada compartilha a aresta da falha do hemisfério de referência para 
espelhamento, recobre a falha mas excede no lado oposto a aresta oposta. (Figura 71). 
 
 
Figura 71 - Esquemático de aplicação de superfícies regrada tangente a superfície. Imagem 
desenvolvida pelo autor no sistema CAD SolidWorks ™. 
 
Para fazer com que a superfície gerada fique circunscrita somente a área da falha restante, 
foi utilizado o do comando de Aparar Superfície.  
 
Essa função permite eliminar as áreas de superfícies não necessárias e assim fazer a 
delimitação das superfícies interna a falha e desse modo gerar a estrutura tridimensional sólida do 
implante (Figura 72). 
 
Com o comando Aparar Superfície define-se a ferramenta que irá aparar, neste caso a borda 
do lado espelhado, e depois a superfície que se deseja eliminar 
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Figura 72 - Esquemático de delimitação da estrutura solida do implante.  
Imagem desenvolvida pelo autor no sistema CAD SolidWorks ™. 
 
Com o uso da função Aparar Superfície no sistema CAD SolidWorks ™, que permite 
determinar limites da superfície que acompanham o perfil do implante e separam-no do restante da 
estrutura craniana usada para sua geração.  
 
O próximo passo é a eliminação virtual das partes do modelo tridimensional do crânio usadas 
como referência e que não mais interessam para o processo. 
 
Como o processo de criação do implante, foi parte executada por espelhamento no programa 
Magics RP ™, e o restante desenvolvido no SolidWorks ™. Como a parte do implante gerada no 
Magics RP ™ já é um arquivo sólido e com espessura.  
 
Então se faz necessário que a parte gerada no SolidWorks ™a seja também transformada em 
um sólido com a espessura do implante e isso é feito através do comando Espessar Superfície 
seguido da função Costurar Superfícies.  
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Neste ponto tem-se dois sólidos juntos (parte Magics RP ™ + parte SolidWorks ™) mas não 
unidos então aplica-se a função Combinar para transforma os dois sólidos em um único. 
 
Neste estágio o implante está basicamente completo (Figura 73). 
 
 
Figura 73 - Esquemático do implante completo tridimensional sólido. 
Imagem desenvolvida pelo autor no sistema CAD SolidWorks ™. 
 
Tendo os modelos virtuais do crânio com sua falha e do implante é possível então uma 
verificação virtual de montagem. 
 
Pode-se verificar detalhes de encaixe e dificuldade de posicionamento do implante em 
relação ao crânio/falha através das funções de montagem, posicionamento e interferência do 
sistema CAD. Tudo pode ser analisado e solucionado virtualmente (Figura 74). 
 
Neste estágio é importante a presença do cirurgião responsável pelo caso, para que haja uma 
análise crítica tanto quanto ao implante como ao planejamento cirúrgico. 
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Ainda neste estágio é possível acrescentar ao implante elementos de fixação (garras, olhal, 
etc.), outros detalhes funcionais ou estéticos. 
 
 
Figura 74 - Esquemático de delimitação da estrutura solida do implante. Imagem desenvolvida 
pelo autor no sistema CAD SolidWorks ™. 
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4.1.3 - Processo de construção de implantes cranianos para falha extensa no osso frontal. 
 
 
Uma das falhas ósseas mais complexas no desenvolvimento de implante craniano 
personalizado é a falha extensa no osso frontal.  
 
As ocorrências desse tipo de lesão que no passado decorria de patogenia e muito remotamente 
motivadas por acidentes, atualmente têm se tornado mais frequente devido prioritariamente a 
acidentes motociclísticos. 
 
Solução de biomodelos com aplicação de Manufatura Aditiva para estudo da falha, porém 
com conformação manual da prótese de placa de titânio (Figura 75). 
 
Figura 75. – Biomodelo com a visualização do defeito; e na segunda imagem aplaca de titânio 
conformada manualmente para se ajustar ao defeito. (STOODLEY, 1996). 
 
O desenvolvimento de implantes para este tipo de caso sempre se apresenta como um desafio 
tanto para o cirurgião como para a equipe de bioengenharia.  
 
Aqui o processo de espelhamento, visto anteriormente, não é aplicável na reconstrução 
estético-anatômica do contorno craniano original do paciente. 
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Em casos como estes os dados tridimensionais vindos da TC (formato DICOM) são 
convertidos em um modelo virtual 3D usando o software InVesalius que é aplicado na segmentação 
de estrutura óssea e para converter uma imagem anatômica no modelo digital 3D no formato STL. 
 
O arquivo STL é editado pelo software Magics RP ™ (Materialise) com os objetivos de o 
modelo tridimensional, solucionar defeitos (falhas, triângulos invertidos, etc.) melhorando assim a 
geometria final.  
 
Somente então esses biomodelos virtuais, onde está demonstrada a falha craniana, são 
exportados para um programa CAD 3D, neste caso SolidWorks ™, para que o modelamento 
tridimensional do implante possa ocorrer. (Figura 76) 
 
 
 
Figura 76 - Biomodelo virtual com falha craniana frontal. 
Imagem desenvolvida pelo autor no sistema CAD SolidWorks ™. 
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Numa primeira tentativa foi usado o comando de Superfície Regrada de contorno. Esse 
comando tem como objetivo criar superfícies que se estendem em uma determinada direção a partir 
das arestas selecionadas. Com o uso da variável denominada “Tangente a Superfície” aplicada ao 
comando, que conta com as características geométricas das superfícies que circundam e falha para 
limitar e orientar a superfície a ser gerada a partir da borda da falha (Figura 77). 
 
 
Figura 77 – Aplicação de superfície regrada tangente a superfície. 
Imagem desenvolvida pelo autor no sistema CAD SolidWorks ™. 
 
Contudo o resultado não foi satisfatório (Figuras 78 e 79), pois as orientações das superfícies 
existentes não propiciaram um perfil coerente com o perfil craniano do paciente.  
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Figura 78 – Protuberância na superfície criada. 
Imagem desenvolvida pelo autor no sistema CAD SolidWorks ™. 
 
  
Figura 79 - Protuberância na superfície criada. 
Imagem desenvolvida pelo autor no sistema CAD SolidWorks ™.  
Perfil Obtido 
Perfil Desejado 
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Na tentativa de correção foi criado no plano de simetria do crânio uma linha de condução 
(Figura 80) com o perfil mais aproximado possível ao contorno original do osso frontal.  
 
Essa linha tem como objetivo orientar o contorno da superfície que irá ser gerada. 
 
 
Figura 80 – Curva de restrição/orientação para a superfície. Imagem desenvolvida pelo autor no 
sistema CAD SolidWorks ™. 
 
Outra modificação efetuada foi a mudança do comando usado para fechamento da falha. Em 
vez de ser aplicado o comando de Superfície de Regrada tangente a superfície, este foi alterado 
para o condo Superfície Preenchida, que constrói uma superfície dentro de limites definidos por 
arestas, esboços ou curvas do modelo existente.  
 
Ele age como o efeito de um “remendo” para uma falha de superfície. Contudo quando 
indicadas somente as bordas a superfície gerada se posicionada como um “lençol jogado” (Figura 
81) sobre a falha e se acomoda de maneira não orientada. 
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Para que a superfície gerada assuma o perfil desejado é necessária a aplicação de uma 
variável chamada Curva de Restrição que orientará a superfície.  
 
Neste estudo a Curva de Restrição foi criada no eixo Sagital, as orientações de tangencia no 
eixo Axial vem das superfícies laterais de ambos hemisférios.  
 
Isso já dá um excelente resultado, porém não implica que não se possa usar mais curvas t no 
eixo Axial predominantemente ou em conjunto com outras curvas no eixo Sagital. 
 
 
Figura 81 – Superfície de Inserção. Imagem desenvolvida pelo autor no sistema CAD 
SolidWorks ™. 
 
Então quando orientada pela curva de restrição (a) criada anteriormente (Figura 82) a 
curvatura da superfície frontal é realinhada e suavizada. Resultando uma calota craniana virtual 
mais adequada e muito próxima a original em parte perdida pelo paciente. 
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Figura 82 - Curva de orientação mais superfície de inserção. Imagem desenvolvida pelo autor no 
sistema CAD SolidWorks ™. 
 
Criação da espessura do implante através da projeção da superfície externa até os limites 
da superfície interna pré-existente do crânio (Figura 83).  
 
Como resultado se obtém um elemento sólido único.  
 
Em alguns casos pode-se regular a espessura ou espessuras do implante dependendo do 
resultado desejado de menos peso, maior resistência, etc. 
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Figura 83 – Resultado do procedimento com curva de orientação. Imagem desenvolvida pelo 
autor no sistema CAD SolidWorks ™. 
 
O implante então passa a ser um elemento acoplado, mas não unido matematicamente ao 
restante da estrutura (Figura 84). 
 
 
Figura 84 - Implante com frontal mais suavizado. Imagem desenvolvida pelo autor no sistema 
CAD SolidWorks ™. 
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5 - RESULTADOS E DISCUSSÕES 
Embora a cranioplastia seja uma pratica milenar e os procedimentos tenham evoluído muito 
nos últimos anos, ainda existe uma carência de metodologia de desenvolvimento de implantes 
personalizados.  
 
Nestes anos de convivência e pesquisa nesta área observa-se que quando se alcança uma 
vitória, esta não é corretamente registrada, e, pior que tudo, nem propagada de forma adequada. 
Quando então as tentativas acabam em falhas, mais ainda não são comunicadas como sendo um 
procedimento ineficaz ou até perigoso. Progride-se desse modo muito pouco por não se aprender 
com o erro. Isso acarreta ao cirurgião, sua equipe de saúde e de bioengenharia a perda de um tempo 
valioso e ao paciente um sofrimento que muitas vezes é desnecessário e poderia ter sido evitado. 
 
A legião de lesionados, principalmente pelo trânsito, aumenta assustadoramente. Acidentes 
de motocicleta e atropelamentos no Brasil contribuem para cerca de 18% das lesões, sendo que 
39% desses casos são de Trauma Cranioencefálico (TCE).  
 
Muitos desses acidentados com TCE exigirão a colocação de implantes, pois eles não 
devolvem somente a saúde física ao paciente, mas também sua autoestima e mais que isso sua 
identidade. 
 
Esta tese sistematiza uma orientação mínima a ser seguida, uma diretriz que defina 
parâmetros para a equipes multidisciplinares composta de cirurgiões, radiologistas e 
bioengenheiros, com intuito que estejam preparadas a atender essa necessidade de implantes 
cranianos que são em muitos casos imprescindíveis ao paciente. 
 
Deve-se frisar que muitas das sugestões aqui contidas podem ser aplicadas, com uma ou outra 
alteração, para outras áreas ósseas da cabeça.  
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Mesmo tendo sido apresentadas várias metodologias de desenvolvimento de implantes nesta 
tese, que atendem uma grande parte dos casos de perda óssea craniana, persistem aqueles casos 
que ainda se mostram como desafios de planejamento, desenvolvimento e aplicação para a 
cranioplastia atual. 
 
Casos como a falha frontal de grande extensão (Figura 85) e a perda óssea craniana extensa 
no topo do crânio envolvendo vários ossos (Figura 86), defeito ósseo extra hemisférico na parte 
posterior da caixa craniana e o mais complexo quando a perda quase total do frontal e parietais 
expondo o cérebro. Em todos estes casos as técnicas já aqui expostas são inócuas. Usá-las seria 
muito difícil e demorado, sendo que os resultados possam não ser tão corretos devido à falta de 
área sã ou de referências para se fazer um espelhamento ou criar superfícies referenciadas nas 
superfícies vizinhas preexistentes, para se gerar o implante.  
 
 
Figura 85 - Falhas cranianas de topo de grande extensão. 
 
 
Figura 86- Falhas cranianas frontais de grande extensão. 
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A solução proposta para estes casos é a criação de um banco de dados virtual de crânios com 
caixa craniana intacta. 
 
Sabe-se que uma quantidade inumerável de pessoas se submetem todos os dias aos exames 
tomográficos computadorizados do craniano, sendo que a maior parte delas não apresentam 
nenhuma patologia ou lesão na caixa craniana e sim problemas no interior do crânio (aneurisma, 
tumor cerebral, acidente vascular encefálico, etc.). 
 
Como essas pessoas já se submeteram ao exame e consequentemente a uma carga de raios 
X, o objetivo seria ter a permissão das que tiverem a caixa craniana sem falhas, para que a 
tomografia de seu crânio seja doada para um banco de dados, com o objetivo de servir como 
referência para construção de implantes. 
 
Esse banco de dados de âmbito mundial receberia a doação de pessoas de ambos os sexos, 
com idade entre 18 e 40 anos (estabilidade craniana). A incorporação da doação ao banco passaria 
por uma triagem primária considerando as características dimensionais e geométricas do crânio 
visando a verificar a real necessidade desse formato craniano para a base de dados. 
 
Para cada doador seria criada uma base com as seguintes informações: Sexo; Idade; Etnia, 
Espessura da fatia tomográfica (slice thickness) e principalmente as dimensões cranianas (Figura 
87). 
  
Figura 87– Alguns pontos de medição craniana (Martinez-Abadia, 2009). 
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A dimensão craniana do doador sairia de um procedimento durante a TC onde os pontos 
craniofaciais descritos na Tabela 10 serão localizados e então as 18 medidas craniofaciais lineares 
da Tabela 11, poderiam ser determinadas através de imagens em TC 3D, após isso esses dados 
dimensionais seriam arquivados junto com as demais informações do doador. 
 
Tabela 10 – Localização dos pontos de medição craniofacial. (CAVALCANTI; ROCHA; 
VANNIER, 2004) 
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Tabela 11 – Especificações das medidas lineares craniofaciais. (CAVALCANTI; ROCHA; 
VANNIER, 2004) 
 
 
O órgão administrador dessa base de dados se incumbiria de criar um programa de inserção 
e busca para gerenciamento dos dados. 
 
Os dados arquivados estariam em DICOM e os hospitais, médicos ou bioengenheiros estarão 
conectados via internet a esse programa e poderão encontrar através da inserção dos dados 
dimensionais do paciente com que o sistema análise essa necessidade e retorne com a indicação de 
um arquivo DICOM que tenha uma geometria dimensionalmente semelhante.  
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Caso o sistema não encontre um crânio virtual que se adeque totalmente, este poderia indicar 
outro modelo que por proximidade de dimensões que poderá ser usado contudo com necessidades 
de ajustes. 
 
Com um ou mais arquivo DICOM, semelhantes ao crânio do paciente, em mãos será efetuada 
uma análise cujo objetivo é decidir se o arquivo recebido pode ser transformado em um o modelo 
tridimensional virtual viável para o implante. Neste momento o arquivo DICOM é convertido em 
um modelo virtual 3D usando o software InVesalius que transformaria uma imagem anatômica no 
modelo digital 3D no formato STL.  
O arquivo STL então pode ser trabalhado pelo Magics RP ™ com os objetivos de gerar o 
modelo tridimensional, solucionar defeitos (falhas, triângulos invertidos, etc.) melhorando assim a 
geometria final e se necessário posteriormente por um sistema CAD como o SolidWorks ™ para 
alteração ou espelhamento de geometria, análise e criação de detalhes como furos na parte central 
para circulação de fluídos ou em alguns casos osteointegração, furos para colocação de parafusos 
de fixação no crânio e outros detalhes. 
 
Após isso o processo continuaria no sistema no Magics RP ™ ou no SolidWorks ™, com a 
execução de sobreposição do modelo 3D do crânio vindo do banco de dados sobre o do paciente. 
É executada a operação booleana de subtração em relação ao crânio importado. Ajustes 
poderiam ser feitos ainda no CAD e os procedimentos seguiria até a criação do implante no estágio 
final de biomodelo físico. 
 
Justifica-se a criação dessa base de dados mundial de crânios sãos, pela importância que ela 
representaria para melhoria da qualidade e velocidade de execução dos implantes para falhas de 
grande extensão. 
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6 – CONCLUSÕES e RECOMENDAÇÕES 
6.1 - Conclusões 
A determinação de diferentes etapas propiciou a padronização da metodologia para 
desenvolvimento de implantes cranianos personalizados. Sendo que ao sistematizar esta 
metodologia consegue-se auxiliar na evolução da cranioplastia. 
 
A metodologia, neste documento proposta, certamente tornará os implantes cranianos 
personalizados melhores e com menor custo, apoiados nos procedimentos técnicos avançados 
mostrados, e na proposta a integração entre cirurgiões e engenheiros visando. 
 
Foi usada, com êxito nesta tese, a tecnologia de manufatura aditiva DLMS (Sinterização 
Seletiva a Laser Direta em Metal), tendo como matéria prima a liga o titânio Ti6Al4. A qual 
proporcionou, utilizando-se da metodologia proposta, a construção de formas complexas, 
resistentes e precisas, necessárias aos implantes cranianos. 
 
6.2 – Recomendações 
Implante Craniano Personalizado 
Maior atenção a alguns tópicos básicos que devem ser atacados na cadeia de desenvolvimento 
de um implante craniano: 
 
 Maior difusão de práticas de biomodelagem: levar mais informação aos cirurgiões, 
radiologistas, bioengenheiros, através de palestras, workshops e visitas a centros de 
pesquisa e excelência na área. 
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 Ter procedimentos definidos para execução biomodelos: com padrões para captura de 
imagem, definição de responsável em cada fase: além desta tese, poder criar uma maneira 
de homologação dessas práticas. 
 
 Divulgação mais efetiva de casos onde foi aplicado biomodelo: criação de rede de interação 
via Internet com discussão de casos. 
 
 
Criação de Banco de Dados de Crânios: 
 
Para casos onde a perda óssea é tão extensa que não tem-se parte do crânio suficiente para 
tomar como referência para espelhamento e nem o que resta nos fornece dados para recriação do 
crânio virtualmente no CAD. 
 
Ter uma base de dados de crânios de pessoas que se submeteram a TC por outra razão que 
não lesões na caixa craniana. E que permitem o uso dessa imagem para reconstrução craniana em 
outros pacientes. 
 
Esse modelo tridimensional poderá ser usado para mudar a vida de outra pessoa, sendo ele a 
base de modelagem de um implante de grande porte. 
 
Recomenda-se a iniciativa da criação de uma base de dados mundial de crânios a partir de 
pessoas que se submeteram a TC (definida no Capítulo 5). 
 
 
PEEK e PEKK 
 
Desenvolver estudos para aplicação dos materiais PEEK(polieteretercetona) e PEKK 
(polietercetonacetona) em implantes personalizados gerados com a tecnologia SLS, em 
substituição ao titânio. 
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Esses polímeros vêm se mostrando um excelente material na substituição do titânio na 
confecção de implantes cranianos. Eles tem encontrado emprego crescente em diversas aplicações 
médicas, principalmente em implantes. Isto ocorre devido à grande resistência térmica e mecânica, 
associada a uma grande resistência a umidade, e principalmente, por uma boa biocompatibilidade. 
Seus compostos podem ser fabricados com uma larga escala de propriedades físicas, mecânicas, 
de superfície e nos mais diversos formatos. Esta versatilidade abre um novo horizonte de 
possibilidades no projeto de novos implantes e componentes para implante craniano, especialmente 
ao se levar em consideração o comportamento biomecânico destes materiais. 
 
 
Eles são mais leve, tem maior resistênte mecânica, maior biocompatibilidade e outras 
características que fazem deles uma alternativa atraente para o titânio. A linha de implantes 
cranianos personalizados baseados em PEEK/PEKK já recebeu aprovação do FDA. Sendo que o 
primeiro implante personalizado produzido na tecnologia SLS com o material PEEK, e foi criado 
por uma equipe de médicos, engenheiros de projeto e especialistas em materiais que trabalham 
juntos num projeto de pesquisa, financiado pela União Europeia. 
 
Esses materiais após sinterizado apresenta uma superfície com "rugosidade" e isto é ideal 
para melhorar a osteointegração. o que sugere que eles ofereçam melhor osteointegração em 
comparação com titânio. 
 
  
154 
 
  
155 
 
REFERÊNCIAS 
Abramson, S. et al. - Classes of materials used in medicine. In: RATNER, B.D. et al. Biomaterials 
science: an introduction to materials in medicine. San Diego: Elsevier Academic Press, 2004, cap.2, 
p.67-233. 
Almeida, A. B. - Usando o computador para processamento de imagens médicas.  
Rev. Inf. Med., vol.6 de nov/dez 1998. Disponível em: 
http://www.informaticamedica.org.br/informaticamedica/n0106/imagens.htm. Acessado em: 
19/10/2004. 
Albuquerque, J.S.V.- Produção de biocimentos de apatitas nanoméricas aplicados como sistema de 
liberação controlada de fármacos. 2012. 221f. Tese (Doutorado em engenharia e ciência de 
materiais) – Departamento de engenharia metalúrgica e de materiais, Universidade Federal do 
Ceará, Fortaleza. 
Andrushko, V. A.; Verano, J. W. - Prehistoric Trepanation in the Cuzco Region of Peru: A view 
into an Ancient Andean Practice. American Journal of Physical Anthropology, 2008, 137: 4--‐13. 
Antas, A.F.; Lino, F.J.; Neto, R. - Utilização das Tecnologias de Prototipagem Rápida na Área 
Médica. in 5º Congresso Luso-Moçambicano de Engenharia. 2008. Moçambique, Maputo. 
Araújo, M.C.M. - Ortodontia para Clínicos, 4.ed. São Paulo, Editora Santos, 1988. 
Arnott, R.; Finger, S.; Smith, C. - Trepanation: History, Discovery and Theory – 2005 – Lisse - 
Holanda 
ASM Handbook Committee, Forming and Forging, ASM Handbook vol.14, ASM International, 
2004. 
ASTM Org. Standard practice for direct contact cell-culture evaluation of materials for medical 
devices. ASTM F813 - 07(2012). 
156 
 
Batchelor, A.; Chandrasekaran, M. - Service Characteristics of Biomedical Materials and Implants, 
Series on Biomaterials and Bioengineering - v. 3, Imperial College Press, 57 Shelton Street, Covent 
Garden, London WC2H 9HE, 2004. 
Beauchamp, T.L.; Childress, J.F. - Principles of biomedical ethics. 5ª Ed. New York: Oxford 
University Press; 2001. 
Bermúdez, O.; Boltong, M.G.; Driessens, F. C. M.; Planell, J. A.- Development of Some Calcium 
Phosphate Cements from Combinations of α-TCP, MCPM and Cao, Journal of Material Science: 
Materials in Medicine; vol. 5, 1994, pgs. 160-163. 
Bertol, L. S.; Escobar, C. F.; Kindlein Júnior, W.; Santos, L. A.; Medeiros, E. B.; Torriani, M. A.; 
Bergmann, C. P. - Materiais para implantes craniofaciais personalizados, Revista Brasileira de 
Engenharia. Biomédica, v. 26, n. 2, p. 79-89, ago. 2010 - Braz. J. Biom. Eng., 26(2): 79-89, Aug. 
2010 
Burg, K.J.L.; Porter, S.; Kellam, J.F. - Biomaterial developments for bone tissue engineering. 
Biomaterials. v.21, p.2347-2359, 2000.  
Bliss, M.; Cushing, H. - A Life in Surgery, Oxford University Press2005 
Brooks, S. L. - . Computed Tomography. Dental Clinics of North America. [S.l.], v.37, n.4, p. 575-
91, Oct. 1993. 
Bushberg, J. et al - The Essential Physics of Medical Imaging. Baltimore: Williams & Wilkings, 
1994.  
Callicot, N. - Computer-Aided Manufacture in Architecture - The Pursuit of Novelty. Oxford: 
Butterworth-Heinemann, 2001. cap. 1, p. 3-9.] 
Carvalho, J.; Volpato, N. - Prototipagem rápida como processo de fabricação, in: Volpato, N. 
Prototipagem rápida: tecnologias e aplicações. São Paulo: Edgar Blücher, 2007, cap. 1, p. 1-15. 
157 
 
Cavalcanti, M. G. P.- Tomografia computadorizada: reconstruções em 2D e em 3D, in: Freitas, A.; 
Rosa, J. E.; Souza, I. F. Radiologia odontológica. 5. ed. São Paulo: Artes Médicas, 2000. Cap. 37, 
p. 681-726. 
Cavalcanti, M.G.P.; Rocha, S.S.; Vannier, M.W. - Craniofacial measurements based on 3DCT 
volume rendering. Implications for clinical applications. Dentomaxillofac Radiol 2004; 33:1-9. 
Cevidanes, L.; Styner, M.; Proffit W. - Image analysis and superimposition of 3-dimensional cone-
beam computed tomography models. Am. J. Orthod. Dentofacial Orthop. 2006; 129(5): 611-8. 
Choi, J.Y. et al. - Analysis of errors in medical rapid prototyping models. Int. Journal of Oral 
Maxillofacial Surgery. Copenhagen, v. 31, p. 23-32, 2002. 
Choi, S. H.; Samavedam, S. - Modelling and optimization of rapid prototyping. Computers in 
Industry. [S.l.], v. 47, p. 39-53, 2002. 
Chua, C. K.; Lim, C. S.; Leong, K. F. - Rapid Prototyping - Principles and Applications. Toh Tuck 
Link, Singapore, World Scientific Publishing Co., p419, 2003. 
Cotton, T. P. et al. - Endodontic applications of cone-beam volumetric tomography. J Endod, New 
York, v. 33, n. 9, p. 1121-32, 2007. 
Cooper, G.K. - Rapid Prototyping Technology – Selection and Application, 1 ed., New York, 
Marcel Dekker Inc., 2001. 
Del Valle, R.A.; Franzi, A.S. - Traumas faciais por acidentes motociclísticos na região sul de São 
Paulo: estudo-piloto de 30 casos. Rev. Ciência Médica Campinas. 2005 valle; 14(4): 351-5. 
Drstvensek, I. et al. - Applications of Rapid Prototyping in Cranio-Maxilofacial Surgery 
Procedures. Internacional Journal of Biology and Biomedical Engineering, v.2, n.1, 2008. 
D’Urso, P. S. et al. - Custom cranioplasty using stereolithography and acrylic. British Journal of 
Plastic. Surgery [S.l.], v. 53, p. 200-4, 2000. 
D’Urso, P. S. et al. - Stereolithographic (SL) biomodelling in craniofacial surgery. British Journal 
of Plastic. Surgery [S.l.], v. 51, p. 522-30, 1998. 
158 
 
Enderle, J. D.; Blanchard, S. M.; Bronzino, J. D. - Introduction to Biomedical Engineering, 2ª 
edição. Elsevier Academic Press, 2005 
Eppley, B. L. - Biomechanical Testing of Alloplastic PMMA Cranioplasty Materials, The Journal 
of Craniofacial Surgery, v. 16, n.1, 2005. 
Esperto, L.; Osório A. - Rapid Tooling Sinterização Directa por Laser de Metais - Revista Mecânica 
Experimental, 2008, Vol 15, Pg 117-11 
Farkas, G. L. - Anthropometry of the head and face. 2. ed. Boston: Lippincott Williams & Wilkins, 
1994. 
Farkas, G. L. - Accuracy of anthropometric measurements: past, present, and future. The Cleft 
Palate-Craniofacial Journal, Boston, v. 33, n. 1, p. 10-22, Jul.1995. 
Fazzini Ratner, B.D.; et al. - Biomaterials Science. Elsevier Academic Press. 2004. 
 
FDA – Implants and Prosthetics. 
http://www.fda.gov/MedicalDevices/ProductsandMedicalProcedures/ImplantsandProsthetics/. 
Disponível em 30/09/2014. 
Foggiato, J.A. - O uso da prototipagem rápida na área médico-odontológica. Tecnologia & 
Humanismo, v.20, n.30, p.60-68, 2006.  
Garvey, C. J.; Hanlon, R. - Computed tomography in clinical practice. The British Medical Journal. 
[S.l.], v. 324, n. 4, p. 1077-80, maio, 2002. 
Gibson, I.; Rosen, D.W.; Stucker, B. - Additive Manufacturing Technologies – Rapid Prototyping 
to Direct Digital Manufacturing. 1 Ed. New York, Springer, 2010 
Gerszten, P.C.; Gerszten, E.; Allison, M.J. - Diseases of the skull in pre-Columbian South 
American mummies. Neurosurgery 1998; 42:1145-52. 
Gomide, R. B. - Fabricação de componentes infetados em insertos produzidos por estereolitografia. 
Dissertação (Mestrado em Engenharia Mecânica) – Universidade Federal de Santa Catarina, 2000. 
159 
 
Gouveia, M. F. - Aplicação da prototipagem rápida no planejamento de cirurgias craniofaciais / 
Maria de Fátima de Gouveia. – Dissertação (Doutorado em Engenharia Mecânica) – UNICAMP, 
Campinas, SP: [s.n.], 2009. 
Grauer, D.; Cevidanes, L.S.H. - Proffit WR. Working with DICOM craniofacial images. American 
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2009b;136(3):460-70. 
Gregolin, R.G.; Lenquist, T.M.; Barbosa, F.M.; Moraes, R.M.F, Zavaglia, C.A.de C. Tokimatsu, 
R.C. - Comparação entre propriedades mecânicas e microestruturas da liga Ti-6Al-4V, trabalhada 
a frio versus prototipada por sinterização direta a laser de metal. VII COLAOB –Congresso Latino-
Americano de Orgãos Artificiais e Biomateriais, 2012.  
 
Grellmann, D. - A Utilização das tecnologias de estereolitografia e microfusão para aplicações 
em prototipagem rápida e ferramental rápido. Dissertação (Mestrado em Engenharia Mecânica) – 
Universidade Federal de Santa Catarina, 2001. 
Gillispie, C. C. - Dictionary of Scientific Biography. New York: Charles Scribner's Sons, 1970-
1990. 18 vols. 
Haaga, J. R.; Lanzieri, C. F.; Sartoris, D. J.; Zerhouni, E. A. - Tomografia Computadorizada e 
Ressonância Magnética do Corpo Humano - Editora Guanabara Koogan – 3ª Edição. – 1996 
Hänninen, J. – Direct Metal Laser Sintering, Advanced Materials & Processes, Maio 2002, p. 33-
36. 
Hara, T.; Farias, C. A.; Costa, M. J.; Cruz, R. J. -  Cranioplastia: parietal versus prótese 
customizada. Revista Brasileira de Cirurgia Plástica - Vol. 26 nº 1 - Jan/Fev/Mar de 2011 
Hench, L. L.; Ethridge, E. C. - Biomaterials: An Interfacial Approach (Biophysics and 
bioengineering series); Ed.; Academic Press; New York, 1982; p 3. 
Hieu, L.C. ; Bohez, E.; Sloten, FV, Khanh, L. ; Binh, P.H. ; Toshev, Y. ; Zlatov, N. - Medical 
Rapid Prototyping Application Journal, Vol. 25, No. 4, 284-292 2, 2005 
160 
 
Hounsfield, G. N. -Computerised transverse axial scanning (tomography): Part1. Description of 
system. Br J Radio 1973. 
Hughes, JT; Willis T. 1621-1675 - His Life and Works, RSM Press, 1991 
Iplinkcioglu, H.; Akca, K.; Cehreli, MC. - The use of computerized tomography for diagnosis and 
treatment planning in implant dentistry. J Oral Implantol. 2002; 28:29-36. 
Jardini, A. L. et al - Direct Metal Sintering (DMLS): Technology for design and construction of 
microreactors. 6 Cobef – 2011; 
Jong-Sun, P.; Kyeong-Seok, L.; Jai-Joon, S.; Seok-Mann, Y.; Weon-Rim, C.; Jae-Won, D. - Large 
Defect May Cause Infectious Complications in Cranioplasty – Neurosurgical Journal - Volume 42, 
Number 2 (8/2007) 
Karajannis, M.; Allen, J. C.; Newcomb, E.W. - Treatment of Pediatric Brain Tumors, Dec 2008; 
217(3): 584–589. 
Kay, C.C.; Fay, L. K. - Rapid prototyping and manufacturing: the essential link between design 
and manufacturing. In: USHER, J.M. Integrated product process development – methods, tools and 
technologies, John Wilwy & Sons., USA 1998. 
Kragskov, J. et al., A comparison of three-dimensional computed tomography scans and 
stereolithographic models for evaluation of craniofacial anomalies. International Journal of Oral & 
Maxillofacial Surgery. Copenhagen, v. 54, p. 402-11, 1996. 
Koelbing, M.H. - Felix Platter (1536-1614) as an ophthalmologist. Ophthalmologica, 1957 Apr-
May, 133(4-5):364-8. Source: PubMed. 
Leonardo, R. A. - History of surgery. New York: Forben Press, 1943. p. 14. 
Levi, B. et al - Dura mater stimulates human adipose-derived stromal cells to undergo bone 
formation in mouse calvarial defects. Stem Cells, 29 (8), 1241–1255 - 2011 
161 
 
Lima, P. M. - Caracterização de revestimentos de hidroxiapatita depositados por aspersão térmica 
a plasma sobre a liga Ti-13Nb-13Zr para aplicação em implantes dentários. Tese de Doutorado. 
FEM/UNICAMP/Campinas, SP, 2004. 
Le Guehennec, L.; Layrolle, P.; Daculsi, G. - A review of bioceramics and fibrin sealant. European 
Cells and Materials Journal. v.8, p. 1-11, 2004 
Lorenz W. Lorenz.  Surgical - A Biomet Company; http://www.lorenzsurgical.com; Acessado: 
12/2013. 
Mansur, H.S. - Biomateriais: fundamentos e aplicações. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 2006, cap. 
2, p. 39-58. 
Mankovich, N.J.; Cheeseman, A.M., Stoker N.G. - The display of three-dimensional anatomy with 
stereolithographic models. J Digital Imaging 1990; 3:200-203 
Martínez-Abadías, N.; Esparza, M.; Sjøvold; T.; González-José, R.; Santos, M.; Hernández, M. - 
Heritability of human cranial dimensions: comparing the evolvability of different cranial regions, 
2009 
Mello Junior, C. - Radiologia Básica, 1 ed. São Paulo: Revinter, 2010. 
Meurer, E. - As tecnologias CAD-CAM em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial. Tese 
(Doutorado em Odontologia, área de concentração em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial) 
- Faculdade de Odontologia, Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, 2002. 
Meurer, E. et al.-. Biomodelos de Prototipagem Rápida em CTBMF. Revista Brasileira de Cirurgia 
e Periodontia, Curitiba, v. 1, n. 3, p. 172-180, 2003. 
Meurer, E. et al. - Os biomodelos de prototipagem rápida em Cirurgia e Traumatologia 
Bucomaxilofacial. In: Marzola, C. Fundamentos de Cirurgia Buco Maxilo Facial. Cap. 8. p. 1-47. 
Disponível em: www.clovismarzola.com. Acessado em: 10/10/2004. 
Meurer, M. I. - Análise da densidade óssea em região parassinfisária de mandíbulas humanas: 
comparação entre níveis de cinza em radiografias digitais (Sistema Digora) e Unidades Hounsfield. 
162 
 
Tese (Doutorado em Odontologia, área de concentração em Estomatologia Clínica) - Faculdade de 
Odontologia, Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul, 2002. 
NEMA, Disponível em: http://medical.nema.org, acessado em: 07/11/ 2005 
Niinomi, M. - Recent Metallic Materials for Biomedical Applications. Metallurgical and Materials 
Transactions A, v.33A, p.477-486, 2002. 
Ono et al. - Method for preparing an exact-size model using helical volume scan computed 
tomography. Plastic and Reconstructive Surgery. Hagerstown, v. 93, n. 7, p. 1363-1371, jun., 1994. 
Pang, C.; Chan, W.; Yen, C.; Cheng, S. et al. - Comparison of total knee arthroplasty using 
computer-assisted navigation versus conventional guiding systems: a prospective study. J Orthop 
Surg (Hong Kong)2009 August 1, 2009;17(2) :170-3. 
Parthasarathy, J.; Starly, B.; Shivakumar, R.; Chrictensen, A. - Mechanical evaluation of porous 
titanium (Ti6Al4V) structures with electron beam melting (EBM), Journal of the Mechanical 
Behavior of Biomedial Materials, 2010, 3, page 249.  
Park, J.B.; Lakes, R.S. - Biomaterials an introduction. 2ª ed. Plenum Press. New York. 1992. 
Park, J.B.; Bronzino, J.D. - Biomaterials: Principles and Applications, Taylor & Francis. New 
York. 2003 
Pereira, M.M.; Buono, V.T.L.; Zavaglia, C.A.C. - Materiais metálicos – ciência e aplicação como 
biomateriais. In: Oréfice, R. L.; Pereira, M.M.; Mansur, H. S. . Biomateriais- fundamentos e 
aplicações. Rio de Janeiro: Cultura Médica, 2006. Cap 3, p. 41-58. 
Peckitt, N. S. - Stereoscopic lithography: customized titanium implants in orofacial reconstruction. 
Brit. J. oral Maxillof. Surg., Edinburgh, v. 37, n. 5, p. 353-69, oct., 1999 
Petzold, R.; Zeilhofer, H. F.; Kalender, W. A. - Rapid prototyping in medicine – basics and 
applications. Computadorized Medical Imaging and Graphics, Tarrytown, v. 23, n.5, p. 277-84, 
Sep. /Oct. 1999. 
163 
 
Piek, J.; Lidke, G.; Terberger, T.; Von Smekal, U.; Gaab, M.R. - Stone age skull surgery in 
Meckenburg-Vorpommern: a systematic study. Neurosurgery 1999; 45:147-51. 
Quesada, G. A. T. et al. - Entendendo a tomografia computadorizada (TC). Odonto Ciência. Porto 
Alegre, v. 16, n. 34, p. 275-82, set., /out., 2001.  
Renz, U. - La ciencia de la belleza. Barcelona: Imago Mundi, 2007. 
Rezende, R.A.; Pereira, F. D. A. S.; Kemmoku, D. T. ; Silva, J. V. L. ; Mironov, V. ; Kasyanov, 
V. ; Vilbrandt, T. - Enabling Informational Technologies for 3D Bioprinting. In: Paulo Bártolo et 
al. (Org.). Innovative Developments in Virtual and Physical Prototyping. london: CRC Press 
Taylor and Francis, 2011, v. , p. 121-129 
Romans, L. E. - Introduction to computed tomography. Philadelphia: Williams & Wilkins, 1995, 
108 p. 
Ruszczak, Z.; Schwartz, R.A. - Modern aspects of wound healing an update. Dermatol Surg. 2000; 
26:219-29. 
Sanan, A. - Haines S.J.. -A history of cranioplasty. Neurosurgery, 1997. 
Santa Bárbara, A. - “Processamento de Imagens Médicas Tomográficas para Modelagem Virtual e 
Física – O Software InVesalius®”. Tese de doutorado. Campinas, Universidade Estadual de 
Campinas, 2006, 429p. 
Swennen, G.R.J.; Schutyser, F. - Three-dimensional cephalometry: spiral multi-slice vs cone-beam 
computed tomography. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. 2006; 
130:410–416 
Schipper, J.; Ridder, G. J.; Spetzger, U.; Teszler, C. B.; Fradis, M. e Maier, W. - Individual 
prefabricated titanium implants and titanium mesh in skull base reconstructive surgery. A report of 
cases, European archives of oto-rhino-laryngology, v. 261, p. 282–290, 2004. 
164 
 
Silva, J. V. L. et al. - As Tecnologias CAD-PR (Prototipagem Rápida) na Reconstrução de Traumas 
Faciais. Iberdiscap – Congreso Iberoamericano de Tecnologías de Apoyo a la Discapacidad. Costa 
Rica, 2003. Disponível em: www.riberdiscap.org. Acessado em 15/08/2004.  
Silva, J.V.L.; Saura, C.E.; Bergerman, M.; Yamanaka, M.C. - "Rapid Prototyping - Concept, 
Applications, and Potential Utilization in Brazil", In: 15th International Conference on CAD/CAM, 
Robotics and Factories of the Future, Águas de Lindóia, 1999. 
Silva, J.V.L.; Meurer, E.; Meurer, M.I.; - "Prototipagem Biomédica - Aplicações Cirúrgicas", 
Anais do III Congresso Latino Americano de Órgãos Artificiais e Biomateriais, Campinas, 2004. 
Stocker, S.; Wolinetz, C. - Bone Builders: The Science of Grafts, Biomaterials, and Bone 
Engineering. FASEB, 2009. 
Stoker, G. N.; Mankovich, N. J.; Valentino, D. - Stereolithographic models for surgical planing. 
Journal of Oral & Maxillofacial Surgery. Philadelphia, v. 50, p. 466-71, 1992. 
Stoodley, M.A.; Abbot, J.R.; Simpson, D.A. - Titanium cranioplasty using 3-D computer modeling 
of skull defects. Journal of Clinical Neuroscience, v.3, n.2, p. 149-155, 1996. 
Stulberg, S.D.; Loan, P.; Sarin, V. - Computer-Assisted Navigation in Total Knee Replacement: 
Results of an Initial Experience in Thirty-fi ve Patients. J Bone Joint Surg Am2002 November 25, 
2002; 84 (s u p p l_2): S90-8. 
Tuoto, E. A. - "História da Tomografia Computadorizada." In: História da Medicina by Dr Elvio 
A Tuoto (Internet). Brasil, 2011. 
Disponível em: http://historyofmedicine.blogspot.com/2011/09/historia-datomografia- 
computadorizada.html. Consulta em [01,09,2013]. 
Volpato, N. - Os principais Processos de Prototipagem Rápida. In: Volpato N (ed.) Prototipagem 
Rápida: Tecnologias e Aplicações. São Paulo: Edgard Blücher, 55 100, de 2007. 
Von Walter, P. J. - Chir und Augen-Heilkunde. 1821;2:571. 
Waltari, M. - O egípcio (The Egyptian): Editora: Livraria Itatiaia, 1981 
165 
 
Weihe, S.; Wehmöller, M.; Schliephake, H.; Hassfeld, S.; Tschakaloff, A.; Raczkowsky, J.; 
Eufinger, H. - Synthesis of CAD/CAM, robotics and biomaterial implant fabrication: single-step 
reconstruction in computer-aided frontotemporal bone resection, International Journal Oral 
Maxillofacial Surgical, v. 29, p. 384, 2000. 
Wildberger, N. J. - Divine proportions. Miami: Wild Egg Pty, 2005. 
Winder, J.; Cooke, R.S.; Gray, J.; Fannin, T., Fegan, T. - Medical rapid prototyping and 3D CT in 
the manufacture of custom made cranial titanium plates. Journal of Medical Engineering & 
Technology 1999; 23(1):26-8. 
Winder, J.; Bibb, R. - Medical rapid prototyping technologies: state of the art and current 
limitations for application in oral and maxillofacial surgery. Journal of oral and maxillofacial 
surgery, Vol.63, No.7, (July 2009), pp. 1006-1015, ISSN 0278-2391- (2005). 
Wohlers, T. - “Rapid Prototyping & Tooling – Worldwide Progress Report”, Colorado, 
USA,Wohlers Associates, Inc,1998. 
Wohlers T. - “Wohlers Report 2007 - State of the Industry - Annual Worldwide Progress 
Report”.Wohlers Associates Inc, 2007. 
Wohlers, T.  - “Wohlers Report 2008 – State of the Industry – Annual Worldwide Progress Report”, 
Colorado, USA, Wohlers Associates, Inc, 2008. 
Wohlers, T. - “Wohlers Report 2013 – State of the Industry – Annual Worldwide Progress Report”, 
Colorado, USA, Wohlers Associates, Inc, 2013. 
Youmans, JR. - Neurological Surgery. Ed. W. B. Saunders, Philadelphia, 1996. Pp 1853-64. 
Yune, H. Y. - Two-dimensional – Three-dimensional reconstruction computed tomography 
techniques. Dental Clinics of North America. [S.l.], v.37, n.4, p. 613-28, Oct. 1993.  
Zavaglia, F. C. - Síntese, caracterização e processamento de beta fosfato tricálcico para 
manufatura de implantes personalizados – Unicamp - 2011 
Zeilhofer, H. F. et al.- Models by 3D-Ultrsound. Phidas. N.5, p.1-4, dez.2000. 
166 
 
Zins, J. E.; Moreira-Gonzalez A.; Papay F.A. - Use of calcium-based bone cements in the repair of 
large, full-thickness cranial defects: a caution. Plastic and Reconstrutive Surgery. 
2007;120(5):1332-42. 
  
167 
 
ANEXO A - Casos de aplicação de implantes customizados em 
titânio sinterizado no processo DMLS 
Agradecimentos à equipe médica coordenada pelo Prof. Dr. Paulo Kharmandayan - 
FCM - UNICAMP e a todos os componentes da equipe de bioengenharia do Biofabris. 
 
Caso 01 
 
Paciente do sexo masculino de 22 anos de idade, vítima de acidente de moto que ocasionou 
uma grande falha craniana pós trauma, localizada no osso fronto-parietal direito. Essa perda óssea 
se estendeu por uma área de aproximadamente 12,5 x 8,4 cm e foi resultante de uma craniotomia 
descompressiva. O paciente havia sido submetido a uma reconstrução primária com PMMA, mas 
com um resultado pouco eficaz (Figura 88). 
 
 
Figura 88– Paciente com falha craniana fronto-parietal, implantado com PMMA. 
Seguindo o tratamento inicial do paciente e o processo de cicatrização, a reconstrução do 
defeito craniano foi necessária para restaurar a integridade estrutural do crânio e estética facial do 
paciente. 
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A tomografia computadorizada do crânio foi feita, utilizando um protocolo de aquisição 
com 1 mm de incremento entre fatias, 1 mm de espessura da fatia, orientação do gantry em zero 
graus de inclinação.   
 
As imagens computadorizadas dos tomos foram exportadas utilizando formato comum de 
arquivos médicos - DICOM (Figura 89) e transferidos para um sistema Prototipagem Rápida (R.P.) 
através do pacote de software In Vesalius ® (ProMED, CTI - Centro de Tecnologia da Informação 
Renato Archer, Campinas, SP).  
 
 
Figura 89 - Imagens do paciente geradas pelo InVesalius, software livre de segmentação de 
imagens tomográficas. 
 
Essas imagens anatômicas capturadas de alta resolução 3D em cores diferentes, geram um 
modelo virtual em 3D. Finalmente, esse modelo é convertido em formato de arquivo STL. Este 
arquivo STL foi trabalhado no software Magics RP ™. 
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Neste caso o biomodelo médico do crânio (Figura 90), necessário como “contra peça” e 
apoio ao desenvolvimento do implante e a cranioplastia, foi produzido usando o sistema de RP 
impressora 3D (ZCorporation). 
 
 
Figura 90 – Biomodelo tridimensional do crânio do paciente com a falha. 
 
O modelo 3D do implante pode ser gerado por uma operação de espelhamento do 
hemisfério do crânio oposto a falha utilizando um plano de simetria sagital. O implante é o 
resultado de uma operação booleana entre o hemisfério oposto e a falha (Figura 91). 
 
 
Figura 91- Biomodelo tridimensional do crânio do paciente e implante. 
 
O implante personalizado de titânio foi fabricado pelo sistema DMLS (Figura 92) com o 
equipamento EOSINT M270, tendo como matéria prima um biomaterial de pó da liga Ti6Al4.  
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Figura 92 - Biomodelo tridimensional do crânio do paciente e implante. 
 
O procedimento cirúrgico foi sob anestesia geral. Nele tanto a falha no crânio como o 
implante de PMMA da neurocirurgia anterior, foram expostos pela incisão. Após a remoção da 
placa de PMMA, a prótese de titânio foi colocada e fixada por dois parafusos de titânio (Figura 
93). Nesta cirurgia um sistema de drenagem com vácuo fechado foi usado, e o couro cabeludo 
suturado com fios de nylon 2.0 mm. 
 
Figura 93– Ato cirurgico de inserção do implante. 
 
O procedimento acima foi aprovado pelo comitê de ética da Faculdade de Ciências Médicas 
- Unicamp (número de protocolo 0876.0.146.000-11) e conduzida pelo cirurgião Prof. Dr. Paulo 
Kharmandayan - FCM - UNICAMP. 
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O resultado imediato foi bem sucedido e o implante ajustou-se com precisão na falha 
craniana. A consolidação do resultado 16 meses após a cirurgia é mostrado na Figura 94.  
 
 
Figura 94- Paciente com implante em titânio, 16 meses após cirurgia. 
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Caso 02 
 
Um paciente do sexo masculino de 28 anos de idade, que foi ferido no crânio em um 
acidente com motocicleta apresenta um grande defeito ósseo pós trauma no frontal direito (Figura 
95). A perda craniana é extensa numa secção de área de aproximadamente 13,5 x 9,4 cm. Essa 
grande falha óssea foi o resultado de uma craniotomia descompressiva.  
 
Seguindo o tratamento inicial do paciente e o processo de cicatrização, foi necessária a 
reconstrução do defeito craniano para restaurar a integridade estrutural do crânio e a estética facial 
do paciente. 
 
 
O paciente foi submetido a um exame de tomografia computadorizada de estrutura óssea 
afetada. Para o exame tomográfico, um protocolo de aquisição foi usado de 1 mm para o incremento 
entre fatias de 1 mm de espessura, e de zero graus de inclinação do gantry da orientação.  
 
Figura 95– Grande defeito craniano no osso frontal direito. 
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Os dados obtidos no exame (formato DICOM) foram convertidos em um modelo virtual 
em 3D usando o software InVesalius (ProMED, CTI - Centro de Tecnologia da Informação Renato 
Archer, Campinas, SP).  
 
O software foi utilizado para a segmentação de estrutura óssea, por conseguinte, separando 
os tecidos moles (cartilagem, pele, vasos) dos tecidos duros (osso), e para converter uma imagem 
anatômica no modelo digital 3D no formato STL (Figura 96). 
 
O arquivo STL é editado pelo software Magics RP ™ (Materialise) com os objetivos de o 
modelo tridimensional, solucionar defeitos (falhas, triângulos invertidos, etc.) melhorando assim a 
geometria final 
 
 
Figura 96 - Imagens tomográficas do paciente tratadas pelo InVesalius pacote de software livre 
para a segmentação de imagens. 
 
Esse arquivo STL pode gerar o biomodelo do crânio com a falha que servirá de referência 
para a prótese e com base de teste de montagem.  
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A criação do biomodelo médico foi fabricado usando um sistema de impressora 3D modelo 
3D Zprinter 510 da empresa ZCorporation , e os materiais ZP 130 (gesso em pó), ZB 58 (binder) e 
Z Bond (resina adesiva). (Figura 97) 
 
 
Figura 97 - Modelo 3D virtual utilizando o software InVesalius. 
 
O modelo 3D do implante pode ser gerado por uma operação de espelhamento do 
hemisfério do crânio oposto a falha utilizando um plano de simetria sagital. O implante é o 
resultado de uma operação booleana entre o hemisfério oposto e a falha. 
 
Após as operações booleanas serem aplicadas para isolar o conjunto de pontos necessários 
para reconstruir a superfície referente ao defeito craniano e assim produzir o modelo do implante. 
 
A geometria do modelo do implante 3D foi processada para desenvolver superfícies que 
possam ser trabalhadas em sistema CAD, sendo aqui utilizado o SolidWorks (Figura 98).  
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Figura 98 – Modelo em CAD 3D para dispositivo cirúrgico. 
 
O implante biocompatível foi produzindo usando o conceito baseado na execução em 
DMLS objetivando o encaixe perfeito na falha craniana do paciente. O equipamento utilizado foi 
o EOSINT M270 (EOS GmbH, Germany), sendo usado o material EOS titânio Ti64 ELI, porque 
atende aos- requisitos mecânicos e químicos de ASTM F 136 (norma para aplicações de implantes 
cirúrgicos), que tem sido utilizado para implantes e é inerte. 
 
O peso total da prótese foi de 82 g, com espessura variável de 2 mm no centro, 3 mm na 
interface de contato e combinando perfeitamente à superfície. A superfície do implante recebeu 
acabamento, polimento e esterilização.  
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Os pequenos furos no implante são conhecidos como forames. Eles permitem que nervos e 
vasos sanguíneos possam passar através do crânio. Neste implante, os furos têm uma função 
importante, permitindo a drenagem de eventuais coleções serosas e hemáticas sob o implante. 
 
Desde que a dura-máter esteja intacta, não há qualquer problema com esta construção dessa 
arquitetura com furos (Figura 99).  
 
Além disso, as condições necessárias para a cura do defeito ósseo não são totalmente 
entendidas, com a possibilidade dos furos trabalharem eventualmente como um osteoindutor 
atividade da dura-máter (Levi et al, 2011). Outra função dos furos é diminuir o peso do implante.  
 
 
Figura 99 - Biomodelo e implante personalizado para cirurgia de reconstrução craniofacial 
 
A cirurgia foi realizada no Hospital de Clínicas da Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e teve a duração de três horas.  
Quando comparada a uma intervenção para o mesmo fim onde a placa de reconstrução é formatada 
manualmente durante a operação, está demora cerca de 6 horas. 
 
Durante o procedimento cirúrgico , usando a abordagem convencional de cranioplastia, a 
implante do crânio feito sob medida para o paciente foi colocada sobre o osso direito frontal e 
fixado ao osso por dois parafusos.  
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O resultado imediato foi bem sucedido e o implante montado precisamente sobre o grande 
defeito do crânio (Figura 100).  
 
 
Figura 100 - Implante personalizado para restaurar a integridade estrutural do crânio e a estética 
facial do paciente. 
É mostrado na Figura 101, o paciente no segundo mês após a cirurgia em plena recuperação 
e esteticamente reestabelecido.  
 
Figura 101 - Paciente no segundo mês após a cirurgia 
